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Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Halle a. S. 


Ein Fall von Endotheliom der Portio vaginalis. 


Von | 


Albert Braetz, approb. Arzt. 


(Mit 6 Abbildungen auf Tafel 1.) 


Den Gegenstand der vorliegenden Abhandlung bildet eine Ge- 
schwulst der Portio vaginalis uteri. Im Jahre 1892 beschrieb 
Amann jr. in seinem Werke über Neubildungen der Cervical- 
portion des Uterus eine Geschwulst, welche bis dahin an der Portio 
noch nicht beschrieben war. Es handelte sich um einen Tumor, 
welcher seinen Ausgangspunkt von den tiefen Schichten der Cervical- 
schleimhaut, und zwar von den Endothelien der dort gelegenen 
Lymphbahnen, genommen hatte, um ein echtes Endotheliom. 

Ueber einen anscheinend ähnlichen Tumor des Uteruskörpers 
berichtet Pick in diesem Archiv, Bd. 49, Heft 1. 

Ich bin in der Lage, einen zweiten Fall von Endotheliom der 
Portio vaginalis zu veröffentlichen, welcher im Jahre 1892 in der 
Universitäts-Frauenklinik zu Halle zur Beobachtung kam. 

Bevor ich auf die genaue Beschreibung des Falles eingehe, 
möchte ich einiges Allgemeines über die Tumoren, welche wir 
Endotheliome nennen, vorausschicken. Der Name „Endothelioma“ 
stammt von Golgi aus dem Jahre 1869. Er wird gebraucht für 
(Geschwülste, welche durch eine Wucherung der Endothelien ent- 
stehen. 

Ziegler (Allgemeine pathologische Anatomie) sagt über Endo- 
theliome: „Solche Geschwülste (Endotheliome) kommen namentlich 
in den serösen Häuten der grossen Körperhöhlen und in den Häuten 


des Centralnervensystems, theils’in Form umschriebener, theils mehr 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. Hft. 1. 1 
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flächenhaft sich ausbreitender Wucherungen vor. In den zarten 
Hirnhäuten sind es in evidenter Weise die Endothelien, welche die 
Bindegewebsbalken bedecken, welche anschwellen und sich ver- 
mehren, so dass im subarachnoidalen Gewebe und in der Pia Bil- 
dungen entstehen, die an Drüsenschläuche und Alveolen, sowie an 
solide Drüsenkolben und Beeren erinnern und der Geschwulst einen 
den Adenomen und Carcinomen ähnlichen Bau verleihen. In ähn- 
licher Weise wie die Endothelien der zarten Hirnhäute können auch 
die Endothelien der Lymphgefässe der Dura mater in Wucherung 
gerathen und an Stelle der Lymphgefässe drüsenartige Canäle, so- 
wie solide Zellstränge produciren und auf diese Weise ein eigen- 
artig gebautes Endotheliom, das mit tubulären Krebsen Achnlich- 
keit hat, bilden.“ 

Die Endotheliome werden von Ziegler, der die Endothel- 
zellen als „besondere“ Bindegewebszellen ansieht, zu den Sarkomen 
gezählt. Diese Eintheilung wäre richtig, wenn die Endothelzellen 
wirkliche Bindegewebszellen wären. Als solche werden sie aber 
durchaus nicht von allen Autoren aufgefasst. 

Amann schreibt hierüber: „His theilt folgendermaassen ein: 
Das Epithel geht vom Ecto- oder Endoderm aus, das Endothel 
vom Mesoderm. Gegenwärtig ist aber von den Embryologen und 
Zoologen diese Eintheilung im Allgemeinen verlassen; man nimmt 
vielmehr gegenwärtig an, dass alle drei Keimblätter in gleicher 
Weise im Stande sind, echte Epithelien, sowie sogenannte Endo- 
thelien zu bilden.“ 

Stöhr sagt in seinem Lehrbuche der Histologie: Letztgenannte 
fünf Epithelien (das Epithel der Gelenkhöhlen, der Sehnenscheiden, 
der Schleimbeutel, der Blut- und Lymphbahnen) werden auch Endo- 
thelien, ihre Elemente Endothelzellen genannt.“ 

In der Festschrift der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
(1894) findet sich eine Abhandlung von Dr. G. Klein, München, 
betitelt: „Epithel, Endothel und Carcinom“, in welcher er die phy- 
siologischen und pathologischen Thatsachen der Histologie der 
weiblichen Genitalien zusammenstellt, welche für die Gleichwerthig- 
keit von Epithel und Endothel sprechen. Er kommt zu dem 
Schlusse, dass die Befunde an den weiblichen Genitalien und „der 
Vergleich der Befunde an den übrigen Organen überaus häufig zu 
Gunsten einer Gleichwerthigkeit von Epithel und Endothel ausfällt“, 
obwohl er nicht verkennt, dass Gegengründe reichlich beigebracht 
werden können. 
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Dieser Auffassung Klein’s stimmt R. Volkmann nicht bei. 
In seiner Abhandlung: „Ueber endotheliale Geschwülste, zugleich 
ein Beitrag zu den Speicheldrüsen- und Gaumentumoren® (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 41, H. 1) führt er als einen wesent- 
lichen Unterschied zwischen Epithel und Endothel an, dass das 
Epithel im ausgebildeten Gewebe sowohl als auch in pathologischen 
Neubildungen stets einen scharfen Gegensatz zur bindegewebigen 
Unterlage bildet, während das Endothel „dauernd seine innige Be- 
ziehung zu dem umgebenden Bindegewebe beibehält. Uebergänge 
zwischen Bindegewebszellen und Endothel finden sich normaler 
Weise nicht nur im fötalen, sondern auch im späteren Leben viel- 
fach, und bei der pathologischen Geschwulstbildung spricht sich 
die genetische Gleichwerthigkeit des wuchernden Endothels und 
des Stromas sehr deutlich aus.“ Als Beispiel führt er die inter- 
fasciculiren Endotheliome an, in welchen „die Stränge epitheloider 
Zellen nicht nur aus den platten Auskleidungszellen der Spalt- 
räume, also aus den eigentlichen interfasciculären Endothelien, son- 
dern in gleicher Weise auch aus solchen Partien des Stromas 
hervorgehen, welche eine myxomatöse Umwandlung erfahren haben. 
Dort haben wir nur Zellen von indifferenter embryonaler Form, 
verästelte Ausläuferzellen mit reichlichem Protoplasma, welche 
durchaus nicht als endothelial bezeichnet werden können. Dass 
dieses Gewebe eine Metamorphose des vorher fibrösen Binde- 
gewebes darstellt, und dass die Zellen desselben den Bindegewebs- 
körperchen und Spaltraumendothelien analog sind, hat Virchow 
früher schon nachgewiesen, und man kann sich besonders in den 
endothelialen Mischtumoren der Parotisgegend leicht von dieser 
Metamorphose überzeugen. Von Lymphspalten und Lymphspalten- 
endothelien ist nichts mehr zu sehen, und dennoch wuchern die 
Zellen in unseren Tumoren nicht als indifferente Bindegewebs- 
zellen, sondern nach dem Typus der Endothelien, d. h. sie erzeugen 
kein Sarkom oder Myxom mit sarkomatösen Zellformen, sondern 
Zeilstränge und Schläuche mit epithelähnlichen Zellen und epithe- 
lialer Anordnung.“ 

Diese Thatsache genügt nach der Ansicht von Volkmann 
allein schon, um die Endothelgeschwülste zu den Bindegewebs- 
tumoren zu rechnen. „Ausserdem kommen nicht nur Mischungen, 
sonder auch unmerkliche Uebergänge von gewöhnlichem Sarkom 


zu den Endotheliomen vielfach vor, während Uebergang von Endo- 
1* 
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thel- und Carcinomgewebe trotz Köster, Ruge und Klein nicht 
zu constatiren ist.“ 

Volkmann betont ferner, dass die Geschwülste „nachweislich 
meist aus fertig differenzirten Zellarten hervorgehen durch 
Wucherung der den fertig ausgebildeten Organismus zusammen- 
setzenden Zellen“. Da nun im extrauterinen Leben Epithel und 
Endothel zwei ganz verschiedene Gewebe seien, dürfe man auch 
die pathologischen Produkte beider nicht zusammenwerfen. 

In der Deutschen medicinischen Wochenschrift erschien vor 
Kurzem ein Vortrag von Hansemann über „Endotheliome“. Der 
Verfasser wendet sich gegen den Namen „Endotheliom“ und schlägt 
dafür je nach der Struktur der Tumoren die Bezeichnung vor: 
Carcinoma endotheliale, Sarcoma endotheliale, Carcinoma sarcoma- 
todes endotheliale, Adenoma endotheliale. Ausserdem enthält der 
Vortrag eine an mikroskopischen Präparaten erläuterte Einthei- 
lung der unter dem Namen „Endotheliom“ bisher zusammen- 
gefassten Geschwilste. Etwas Neues von wesentlicher Bedeutung 
für die Beurtheilung der Endotheliome ergiebt sich aus den be- 
schriebenen Präparaten nicht. 

Solange also die histologische Stellung der Endothelien nicht 
feststeht, so lange bleibt die Frage offen, ob man die Endothe- 
liome den Sarkomen oder Carcinomen zuzuzählen hat, oder ob sie 
eine besondere Klasse von Geschwülsten bilden. 

Vom klinischen Standpunkt aus hat diese Unterscheidung kein 
erhebliches Interesse, da die Malignität der Endotheliome gerade 
so gross ist, wie die der echten Carcinome oder der bösartigen 
Sarkome, sodass die Prognose und Therapie für die Endotheliome 
genau dieselbe ist, wie für die Carcinome. 

Endotheliome, welche von den weiblichen Genitalien, und zwar 
von den Ovarien, ausgegangen waren, sind schon früher beschrieben. 
Amann giebt eine sorgfältige Zusammenstellung dieser Tumoren, 
die man je nach der Abstammung von dem Endothel der Blut- 
oder Lymphgefässe als Endothelioma intravasculare oder als Endo- 
thelioma lymphaticum bezeichnet. 

Ein von der Portio vaginalis ausgegangenes Endotheliom 
hat, wie oben erwähnt, zuerst Amann beschrieben; diesem Falle 
schliesst sich bis zum gewissen Grade der von Pick veröffent- 
lichte an, in welchem das Corpus uteri den Boden der Geschwulst 
bildet. Der Tumor, welcher im Folgenden beschrieben werden 
soll, entspricht dem von Amann dargestellten. 
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Krankengeschichte. 


Journal-Jahrgang. 1892/98. No. 124. Lina K., ledig, 18 Jahr alt. 

Anamnese: Erste Menstruation mit 13 Jahren; anfangs unregel- 
mässig, dann vierwöchentlich, regelmässig, 4 bis 5 Tage lang; ohne 
Beschwerden. 

Eine Entbindung oder einen Abort hat Patientin nicht durchge- 
macht. Früher will sie stets gesund gewesen sein. Seit October 1891 
trat die Periode alle 8—14 Tage ein, dauerte 4 bis 5 Tage. Schmerzen 
bestanden nicht. Seit Januar 1892 war die Menstruation regelmässig. 

Die jetzige Krankheit begann im Januar 1892 mit Fluor; Schmerzen 
traten nicht auf; keine Mattigkeit. Der Appetit war gut, Stuhlgang 
täglich. Keine Urinbeschwerden. 

Objectiver Befund. Grosses, kräftig gebautes, blühend aussehendes 
Mädchen. Die Brustorgane sind gesund. Urin ohne Eiweiss und Zucker. 

Die innere Untersuchung ergiebt: 

Die Scheide ist eng, virginal. Von der hinteren Muttermundslippe 
geht eine papilläre, etwa 2 Ctm. hohe Geschwulst aus, die leicht blutet, 
und von der sich kleine Stückchen leicht abreissen lassen. Die vordere 
Muttermundslippe ist intact. Der Uterus ist klein, beweglich. Die Li- 
gamenta sind nicht infiltrirt. Die Patientin wird in die Frauenklinik 
aufgenommen. 

Am 16. Juli 1892 wird von Kaltenbach die vaginale Totalexstir- 
pation des Uterus ausgeführt. Vorher, um bessere Zugänglichkeit zu 
schaffen, Spaltung des Perineum. Die Operation wird durch die engen 
Verhältnisse erschwert, verläuft sonst aber typisch. Ovarien und Tuben 
mitsammt dem Uterus exstirpirt. 

Der Uterus ist nicht vergrössert. Die Schleimhaut des Corpus 
zeigt makroskopisch keinen pathologischen Befund. Beide Ovarien sind 
gross und gut ausgebildet. 

An der hinteren Lippe befindet sich eine papilläre Geschwulst, die 
sich makroskopisch von einem gewöhnlichen papillären Carcinom nicht 
unterscheidet. 

28. Juli 1892. Entfernung der Dammnähte. Der Damm ist gut 
geheilt. Zur Schonung des Dammes bleiben die Stümpfe der Nähte 
der Vaginalwunde sich selbst überlassen. Ausspülungen der Vagina. 

4. August 1892. Entfernung noch einiger nicht abgestossener Fäden. 
Pat. wird anscheinend gesund entlassen. 


Wie aus der Krankengeschichte ersichtlich ist, verlief die Hei- 
lung ohne Störung. Von erheblichem Interesse wäre es gewesen, 
zu erfahren, ob der Tumor bereits Metastasen gemacht hatte oder 
nicht. Da Metastasen von Endotheliomen anderer Organe, z. B. 
der Hirnhäute und der Ovarien, nachgewiesen sind, waren dieselben 
nicht ausgeschlossen. Durch mehrfache Nachfragen gelang es, nur dies 
zu erfahren, dass die Patientin etwa 3—4 Wochen nach ihrer Ent- 
lassung aus der Klinik gestorben ist. Die Todesursache war nicht 
zu ermitteln; eine Obduction ist nicht vorgenommen worden. Man 
muss wohl annehmen, dass eine Tumormetastase die Todesursache 
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gewesen ist, da dieselben bekanntlich ausserordentlich rasch auf- 
treten können, und solche möglicherweise schon zur Zeit der Ope- 
ration, wenn auch unerkannt, vorhanden gewesen sind. 

Bei Amann findet sich keine Angabe über das weitere Schick- 
sal seiner Patientin nach der Operation. Pick giebt an, dass die 
Patientin ,einige Tage post operationem an einer akuten (viellcicht 
durch die Aethernarkose hervorgerufenen) Exacerbation einer chro- 
nischen, autoptisch sichergestellten Nephritis zu Grunde ge- 
gangen ist“. 


Das Präparat wurde zwecks mikroskopischer Untersuchung in 
Alkohol gehärtet, in Serienschnitte zerlegt: und mit Hämatoxylin 
gefärbt. 


Mikroskopische Untersuchung. 


Untersucht man mit schwacher Vergrösserung Schnitte, welche 
durch den Tumor und durch intaktes Gewebe der Portio gelegt 
sind, so findet man zunächst, dass die Cervicaldrüsen überall un- 
verändert sind. Die Cylinderepithelien derselben sind völlig intakt 
und zeigen nirgends Wucherungsvorgänge. In nächster Nähe der 
Drüsen sieht man an einigen Stellen (cfr. Fig. 1, Taf. I) in dem 
Bindegewebe Zellstränge von verschiedener Form. Dicselben er- 
scheinen theils bandförmig, theils kolbig aufgetrieben. Einige sind 
ganz schmal und werden nur von zwei Reihen von Zellen gebildet; 
andere zeigen eine beträchtliche Dicke. Zum Theil sind diese 
Zellstränge längs-, zum anderen Theil quergetroffen. Die Anord- 
nung der Zellstränge zeigt an der gezeichneten Stelle eine gewisse 
Regelmässigkeit, da die Längsrichtung der Stränge im Ganzen die 
gleiche ist. Dieser parallele Verlauf findet sich auch an vielen 
Stellen des Schnittes, und zwar hauptsächlich da, wo diese Stränge 
an intaktes Gewebe, z. B. an normale Drüsen, stossen, überhaupt 
an der Grenze des Tumors. An anderen Stellen, namentlich in 
der Mitte der Geschwulst, liegen die Zellstränge völlig unregel- 
mässig, theils längs-, theils quergetroffen. Hier ist das die Zell- 
stränge trennende faserige Bindegewebe spärlich. Es enthält da, 
wo es reichlicher vorhanden ist, an vielen Stellen zahlreiche ela- 
stische Fasern und glatte Muskelzellen. Schon bei schwacher Ver- 
grösserung sieht man, dass die Zellstränge zum grossen Theil ein 
centrales Lumen enthalten. Das Lumen ist aber nicht scharf be- 
grenzt, sondern es ragen Zellen in dasselbe unregelmässig hinein. 
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Bei stärkerer Vergrösserung erkennt man, dass die erwähnten 
Zellhaufen zusammengesetzt sind aus grossen Zellen von annähernd 
gleicher Grösse (cfr. Fig. 2 u. 3, Taf. 1). 

Der gut gefärbte Kern ist gross, bläschenfürmig und nimmt 
den grössten Theil der Zelle ein. Man sieht deutlich das Kern- 
körperchen und häufig mehrere kleine Nucleoli. Kerntheilungs- 
figuren sind wegen der Härtung in Alkohol nicht zu sehen. Das 
spärliche Protoplasma umgiebt in schmaler Zone den Kern und ist 
an vielen Zellen nur mit Mühe zu erkennen. Was die Form der 
Zellen anlangt, so wechselt dieselbe je nach der Dicke der Zell- 
stränge, in denen sie liegen. In schmalen Zellsträngen, die nur 
aus 3—4 Zellreihen bestehen, sind die Zellen durchgehends deut- 
lich spindelförmig. Je stärker die Stränge werden, um so mehr 
werden die Zellen kugelig, wiewohl auch in den dicksten Strängen 
eine etwas längliche Form der Zellen nicht zu verkennen ist. Wo 
grosse Mengen solcher Zellen zusammenliegen, sieht man bei starker 
Vergrösserung, dass die in der Peripherie des Zellhaufens liegenden 
Zellen am meisten die längliche Form bewahrt haben, während die 
in der Mitte gelegenen fast kreisrund und grösser als die anderen 
erscheinen. Nach Grösse und Form sind demnach die beschrie- 
benen Zellen als epitheloide zu bezeichnen. Dieselben liegen zum 
Theil frei in den Hohlräumen, die meisten sind dicht aneinander 
gedrängt und bilden die Wand der Zellschläuche. Eine Inter- 
cellularsubstanz lässt sich nicht nachweisen. 

Die Zellhaufen grenzen sich nach aussen scharf von dem sie 
umgebenden Bindegewebe ab. An den meisten Stellen grenzen die 
grossen länglich-runden Zellen unmittelbar an die Bindegewebszüge; 
an anderen Stellen liegen zwischen den epitheloiden Zellen und 
dem Bindegewebe spindelförmige Zellen, die ziemlich regelmässig 
aneinander stossen, so dass sie fast wie eine Wandung der Zell- 
haufen erscheinen. Nach innen sind die Stränge nirgends durch 
besondere Zellen abgegrenzt. Der erwähnte centrale Hohlraum ist 
dadurch unregelmässig, dass viele der grossen Zellen in denselben 
hineinragen oder ganz ohne Zusammenhang mit den peripheren 
Zellschichten frei im Lumen liegen. 

Zwischen den epitheloiden Zellen sieht man in vielen Strängen 
unregelmässig zerstreut eine grössere Anzahl von Zellen, welche 
viel kleiner sind, als die grossen länglich-runden. Diese kleinen 
Zellen sind, wie sich bei stärkerer Vergrösserung ergiebt, ziemlich 
ungleich an Grösse. Alle zeigen einen auffallend stark gefärbten 
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Kern von theils runder, theils unregelmassiger Form, um den sich 
das verhältnissmässig spärliche Zellprotoplasma erkennen lässt. 
An einigen Stellen (cfr. Fig. 4, Taf. I) sieht man eine feinkörnige 
und streifige Masse, offenbar Fibrin, in den Hohlräumen, in welche 
Rundzellen eingebettet sind. Die Zellformen, die Grösse und die 
Färbbarkeit des Kernes beweist, dass die beschriebenen Zellen als 
Lymphocyten anzusprechen sind. 

An einigen Stellen des Tumors verschwindet das Bindegewebe 
zwischen den einzelnen Zellhaufen, sodass die epitheloiden Zellen 
unregelmässig durcheinander liegen. Wo Bindegewebe vorhanden 
ist, sieht man eine scharfe Grenze zwischen den epitheloiden Zellen 
und den Bindegewebszügen ohne irgend welche Uebergangsformen. 

Was die Blutgefässwandungen anlangt, so ist an denselben 
ausser einer geringen Vermehrung der Zellkerne und leichten Ver- 
diekung der Wand kaum etwas Abnormes wahrzunehmen. 

Zu erwähnen wäre noch, dass hier und da im Bindegewebe 
einige Herde von kleinzelliger Infiltration zu sehen sind. 

Welche Deutung ist dem mikroskopischen Befunde 
zu geben? 

Die beschriebenen Zellstränge könnte man, wenn man von 
dem jugendlichen Alter der Patientin absieht, bei oberflächlicher 
Betrachtung für Carcinomstränge halten, welche in das Bindege- 
webe der Portio eingedrungen sind. Ihr Ausgangspunkt müsste 
entweder das Epithel der Cervikalschleimhaut oder das Drüsen- 
epithel oder das Plattenepithel der äusseren Seite der Portio sein. 
Nun finden sich aber an keiner Stelle der Schleimhaut oder der 
Drüsen Wucherungsvorgänge an den Epithelien; ferner ist nirgends 
ein direkter Zusammenhang der Zellstränge mit den Drüsen oder 
der Schleimhaut nachweisbar. Auffallend wäre weiter, dass die 
Zellstränge grösstentheils ein centrales Lumen besitzen. Nach 
Ziegler „entwickeln sich die Krebse der äusseren Haut und der 
mit geschichtetem Plattenepithel bedeckten Schleimhäute in den 
meisten Fällen unter Bildung solider Zellnester und Zellstränge. 
Ebenso zeigen die von vielen Drüsen ausgehenden Krebse meist. 
schon im Beginn der Wucherung solide Zellmassen, welche von 
Theilen des Drüsengewebes ausgehend das Bindegewebe der Nach- 
barschaft durchwachsen. Daneben giebt es allerdings Krebse, 
welche mehr den Charakter der Adenocarcinome tragen, also 
Drüsenschläuchen und Drüsenalveolen gleichende Produkte bilden.“ 

Wäre also in unserem Falle das Neoplasma ausgegangen von 
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dem mit Plattenepithel bedeckten Theile der Portio oder von den 
Cervicaldrüsen, so wäre dies einer der seltenen Fälle, wo das 
Carcinom nicht solide Stränge bildet. Man könnte, um den cen- 
tralen Hohlraum zu erklären, daran denken, ‘dass derselbe ent- 
standen wäre durch eine schleimige oder hyaline Entartung der 
die Stränge bildenden Zellen. Dem ist aber entgegenzuhalten, 
dass die entstehenden durchsichtigen Massen mehr in Kugelform 
und nicht so regelmässig im Centrum der Zellstränge auftreten 
würden. 

Die Grösse und Form der als epitheloide bezeichneten Zellen 
in den Strängen würde der Diagnose „Carcinom“ nicht wider- 
sprechen; sehr wunderbar wäre aber das massenhafte Auftreten 
von Leukocyten in den Strängen. Allerdings dringen nach Ziegler 
sehr oft Leukocyten in die carcinomatösen Stränge ein, gehen da 
zu Grunde und werden von den Epithelzellen zerstört, wahrschein- 
lich auch zur Nahrung benutzt. Aber solche Mengen von Leuko- 
cyten, wie sie sich im vorliegenden Falle finden, wandern doch 
nicht in die Epithelstränge, abgesehen davon, dass dann auch in 
der Umgebung der Stränge sehr zahlreiche Leukocyten zu finden 
sein müssten, was hier nicht der Fall ist. 

Den beschriebenen Tumor also als Carcinom aufzufassen, ist 
nicht gut angängig. Nun könnte es sich um ein Sarcom handeln. 

Nach Ziegler „kann man die Sarkome in drei Gruppen ein- 
theilen, von denen die erste die einfachen Sarkome oder dieSarkome im 
engeren Sinne umfasst; d. h. Geschwülste, welche nach dem Typus 
embryonalen Bindegewebes gebaut sind und dabei eine mehr oder 
minder gleichmässige Vertheilung der Zellen ohne Bildung abgrenz- 
barer Heerde zeigen. Die zweite Gruppe bilden jene, welche eine 
besondere Anordnung und Gruppirung der einzelnen Bestandtheile 
besitzen, so dass Bildungen entstehen, die den epithelialen Ge- 
schwülsten ähnlich sehen. Eine dritte Gruppe endlich ist durch 
das Auftreten sekundärer Veränderungen an den Zellen, der Grund- 
substanz und den Gefässen charakterisirt, welche den betreffenden 
Geschwülsten ein eigenartiges Aussehen verleihen.“ 

Die Anordnung der Zellen in Stränge und das Fehlen sekun- 
därer Veränderungen an den Zellen würde unseren Tumor als zur 
zweiten Gruppe gehörig erscheinen lassen. 

Zu dieser Gruppe zählt Ziegler auch die Endotheliome. Ist 
der beschriebene Tumor wirklich ein Endotheliom? Die regellose 
Anordung der mit einander anastomosirenden Zellstränge — nur 
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an der Grenze des Tumors herrscht an einigen Stellen (cfr. Figur 1, 
Taf. I) ein mehr paralleler Verlauf der Stränge — weist auf einen 
Zusammenhang der Geschwulst mit den Lymphbahnen hin. Dass 
die Stränge mit Vorliebe den Blutgefässen folgen, wie es die nor- 
malen Lvmphgefässe thun, lässt sich aus den vorliegenden Schnitten 
allerdings nicht deutlich erkennen. Gleichwohl kann es sich nur 
um Lymphgefässe handeln, wie sich aus der Art der Wandung und 
vor allem aus dem Inhalte der Zellstränge ergiebt. Würden die 
Stränge den Blutgefässen entsprechen, an die man bei der be- 
schriebenen Anordnung denken könnte, so müssten sich namentlich 
an stärkeren Strängen die dicken Wandungen der Blutgefässe nach- 
weisen lassen, was aber nicht möglich ist. Ferner müssten sich 
an irgend einer Stelle rothe Blutkörperchen in den Strängen finden, 
die ebenfalls fehlen. Endlich direkt beweisend ist das Vorhanden- 
sein zahlreicher Lymphocyten, die in solcher Menge nur in den 
Lymphgefässen vorkommen werden. 

Wenn demnach die Zellstränge den Lymphbahnen entsprechen, 
so ist zunächst, wie auch Amann bei der Beurtheilung seines 
Tumors hervorhebt, zu entscheiden, ob die Zellmassen metastatische 
krebsige Wucherungen vorstellen, die ja als Bahnen für ihre Aus- 
breitung die Lymphspalten und Lymphgefässe benutzen, ohne dass 
die Endothelien aktiv betheiligt sind, oder ob die Zellstränge 
entstanden sind durch Wucherung der Endothelien der Lymph- 
bahnen. 

Im ersteren Falle, bei carcinomatöser Ausfüllung der Lymph- 
räume, müssten überall die Lymphgefässendothelien erhalten und 
nachweisbar sein. An einigen Stellen (cfr. Figur 2, Taf. 1), sind 
allerdings die Zellhaufen, wie oben erwähnt, von spindelförmigen 
Zellen umgeben, die wie eine Gefässwand erscheinen. Aber das 
trifft nur für wenige Stellen zu und an diesen Stellen ist der Zell- 
haufen auch nicht im ganzen Umkreise, sondern nur an einer Seite 
von solchen endothelähnlichen Zellen begrenzt. Diese Zellen lassen 
aber auch noch eine andere Deutung zu; es handelt sich wahr- 
scheinlich um Bindegewebszellen, die dadurch ihre spindelförmige, 
endothelähnliche Form gewonnen haben, dass die wachsenden Zell- 
strange das umgebende Bindegewebe stark auseinander gedrängt 
haben. Dafür spricht auch, dass diese endothelartigen Zellen sich 
nur um grosse Stränge herum finden, die einen stärkeren Druck 
auf die Umgebung ausgeübt haben, während dieselben an kleineren 
Strängen fehlen. 


Braetz, Ein Fall von Endotheliom der Portio vaginalis. 11 


Es bleibt also nur übrig, anzunehmen, dass die Zellstränge 
durch eine Wucherung der Lymphgefässendothelien entstanden sind. 

Für diese Annahme spricht auch folgender Befund. Unter- 
sucht man die Anfangsstadien der Wucherung, die sich an der 
Grenze des intakten Gewebes finden, so sieht man Bilder wie 
Fig. 1. Neben dickeren Zellsträngen verlaufen theils längs-, theils 
quergetroffen, ganz feine Zellstränge, die nur aus zwei Lagen von 
langlich-runden Zellen, die einen Hohlraum einschliessen, gebildet 
werden. Geht die Wucherung wirklich von den Endothelien aus, 
wie wir angenommen haben, so darf man erwarten, dass man an 
diesen feinen Strängen hin und wieder Stellen findet, wo die Ver- 
mehrung des sonst einschichtigen Endothels beginnt. Es kommen 
natürlich nur Längsschnitte von Lymphgefässen in Frage, damit 
man neben dem} gewucherten Endothel auch das normale ver- 
folgen kaun. Dem Vorschlage R. Volkmann’s folgend möchte 
ich diese feinen Lymphbahnen richtiger als Lymph- oder Saft- 
spalten bezeichnen, um sie von den eigentlichen Lymphgefässen 
zu trennen. 

Im vorliegenden Falle sind in der That die Schnitte theilweise 
so glücklich gefallen, dass diese Struktur an mehreren Stellen 
deutlich wird. Figur 5 giebt eine charakteristische Stelle bei 
starker Vergrösserung wieder. Neben einem grösseren Zellhaufen 
zieht, von Bindegewebe umgeben, eine Lymphspalte herab, die in 
der Nähe des Zellhaufens die normale einschichtige Endothelwand 
zeigt. Plötzlich erweitert sich scheinbar die Lymphbahn und er- 
scheint mit grossen epitheloiden Zellen gefüllt. Weiterhin wird die 
Wand wieder wie in der Norm von einschichtigem Endothel ge- 
bildet. 

Die naheliegende Erklärung für diesen Befund ist die, dass 
hier eine im Anfangsstadium befindliche circumscripte Wucherung 
der Endothelien einer Lymphspalte vorliegt. Gegen diese Deutung 
liesse sich einwenden, dass eine derartige Zellanhäufung auch da- 
durch entstehen kann, dass an ein intaktes kleines Lymph- 
gefäss sich ein zweites ebenfalls intaktes Gefäss eine Strecke weit 
anlegt. 

Um diesem Einwande begegnen zu können, muss man mit 
starker Vergrösserung untersuchen. Dann sieht man einmal, dass 
die Zellen an der betreffenden Stelle durchaus nicht so regelmässig 
liegen, dass man zwei besondere Zellstränge unterscheiden könnte. 
Ferner ist ein Theil der Zellen deutlich grösser als die Endothelien 


12 Braetz, Ein Fall von Endotheliom der Portio vaginalis. 


an den Strecken, wo die Lymphspalte keine Wucherungsvorgange 
zeigt. Diese grossen Zellen sind länglichrund, etwas weniger stark 
gefärbt als die echten Endothelien und lassen vielfach ein Kern- 
körperchen erkennen. Ihre Grösse erreicht aber nicht die der be- 
schriebenen epitheloiden Zellen in grossen Strängen an Stellen des 
Tumors, die fast nur aus Anhäufungen solcher Zellen bestehen und 
als die ältesten Tumorpartien aufzufassen sind. Demnach spricht 
sowohl der geringe Umfang der Wucherung als auch die Grösse 
der Zellen dafür, dass an der gezeichneten Stelle die Wucherung 
eben erst begonnen hat. Weitere Zellproliferationen würden all- 
mählich die ganz grossen epitheloiden Zellen geschaffen haben. 

Es lassen sich also in unserem Tumor die verschiedensten 
Stadien der Wucherung nachweisen. Man sieht den Beginn der- 
selben an den feinen, nur aus zwei Zellreihen bestehenden Strängen; 
dann folgen Stränge aus 3—4 Zelllagen, bis endlich dicke Kolben 
und Stränge entstehen, zwischen denen das Bindegewebe immer 
mehr schwindet, so dass Bilder wie Figur 2 entstehen. 

Bei diesen Befunden kann kein Zweifel bestehen, dass hier 
ein echtes Endotheliom, ausgegangen vom Endothel der Lymph- 
bahnen der Portio vaginalis, vorliegt, also ein Endothelioma lympha- 
ticum (nach Eckhardt). 

Von der beschriebenen Struktur weicht der Tumor stellen- 
weise in bemerkenswerther Weise ab, wie z. B. Figur 6 darstellt. 
Durch die Mitte des Gesichtsfeldes zieht ein grösseres Gefäss, in 
welches von links her ein kleineres mündet. Die Gefässwand be- 
steht aus einer einfachen Endothellage; im Inneren des Gefässes 
sieht man zahlreiche Leucocyten, nirgends rothe Blutkörperchen, 
so dass es sich sicher um ein Lymphgefäss handelt. Das Gefäss 
wird umgeben von grossen, epitheloiden Zellen, die unmittelbar an 
die Gefässwand anstossen. Es fragt sich nun, woher an dieser 
Stelle die epitheloiden Zellen stammen. Zwei Möglichkeiten liegen 
vor: Entweder sind sie aus den Endothelien des Lymphgefasses, 
welches sie umgeben, hervorgegangen, oder sie sind entstanden 
durch starke Proliferation der Endothelien der benachbarten Lymph- 
bahnen und haben allmählich das intakte Lymphgefäss, das an der 
Wucherung nicht theilgenommen hat, umwachsen. Die letzte Er- 
klärung erscheint als die wahrscheinlichere. Denn einmal hat man 
auch bei der Untersuchung anderer Endotheliome gefunden, dass 
durchaus nicht alle Lymphgefässe sich an der Wucherung be- 
theiligen; andererseits wäre es doch sehr auffallend, dass an dieser 
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Stelle, wenn die erste Erklärung zuträfe, das Endothel nur nach 
aussen gewuchert sein sollte, während sonst die Wucherung nur 
nach innen stattgefunden hat. 

Indessen könnte dieser Befund, der sich in ähnlicher Weise 
nur an wenigen Stellen findet, die Diagnose: Endothelioma lympha- 
ticum nicht erschüttern, da wir ja, selbst wenn die erste Erklärung 
richtig wäre, auch hier eine Wucherung der I,ymphgefässendothelien, 
wenn auch nach aussen, vor uns hätten. 

Die Intaktheit des beschriebenen grösseren Gefässes steht 
durchaus im Einklang mit den Befunden R. Volkmann’s.. Dieser 
giebt an, dass er unter den 54 Tumoren keinen gesehen habe, „der 
auf die Wucherung der grösseren Lymphgefässe allein zurück- 
zuführen gewesen wäre. Wo sich überhaupt die grösseren Lymph- 
wege betheiligten, war dies eine Erscheinung, die quantitativ gegen 
die Wucherung der Saftspaltenzellen zurücktrat. Das Meiste, was 
die Autoren über die Wucherung in „Lymphgefässen“ berichten, 
ist insofern mit Vorsicht aufzunehmen, als sehr viele von ihnen 
gar keine Trennung zwischen Lymphgefässen und Lymphspalten 
machen. Die Mehrzahl der beschriebenen Lymphgefässwucherungen 
spielt sich gar nicht in Lymphgefässen, sondern in Saftspalten ab.“ 
Allerdings werden die meisten von allen beschriebenen Endo- 
theliomen auf gleichzeitige Saftspalten- und Lymphgefässwucherung 
zurückgeführt. 


Wie in der Einleitung gesagt war, ist ein gleicher Tumor der 
Portio vaginalis zuerst von Amann jr. beschrieben worden. Die 
betreffende Patientin war 31 Jahre alt, multipara. Die Patientin 
von Pick war 52jährig, multipara; während in unserem Falle die 
Kranke 18 Jahre alt, nullipara war. 

Der vorliegende Tumor stimmt in allen wesentlichen Punkten 
mit dem von Amann dargestellten völlig überein, wie schon die 
Vergleichung der beigefügten Abbildungen ergiebt. Auch dort 
haben wir an der Grenze des Tumors im Bindegewebe zahlreiche 
anastomosirende Zellstränge und Kolben mit centralem Hohlraum. 
Sie werden von grossen, epitheloiden Zellen gebildet, der Hohlraum 
enthält zahlreiche Leucocyten, nirgends rothe Blutkörperchen. Die 
Zellstränge sind weder nach aussen noch nach innen scharf durch 
normale Endothelien abgegrenzt. Weder das Plattenepithel an der 
äusseren Seite der Portio, noch das Epithel der Cervicalschleim- 
haut, noch das Drüsenepithel zeigen Wucherungsvorgänge. In 
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mancher Beziehung ist bei Amann der Befund noch charak- 
teristischer. Während in unserem Falle die Leucocyten in den 
Hohlräumen nur stellenweise und auch da manchmal nur in spär- 
licher Menge nachzuweisen sind, erscheinen bei Amann schon bei 
schwacher Vergrösserung die Zellstränge vollgepfropft von Rund- 
zellen, die, wie man auf dem Querschnitt bei starker Vergrösserung 
sieht, in Fibrinmassen eingebettet sind. Ferner liegen bei Amann 
die Rundzellen regelmässig im Centrum des Zellschlauches; dagegen 
sind sie im vorliegenden Falle, wie Figur 2 zeigt, zwischen den 
grossen epitheloiden Zellen unregelmässig vertheilt. 

Amann konnte durch Serienschnitte mit Bestimmtheit nach- 
weisen, dass die Wucherung nicht vom Epithel der Portio aus- 
gegangen war. Das war mir bei dem vorliegenden Material nicht 
möglich. An den vorhandenen Schnitten ist allerdings nirgends 
eine Wucherung des Epithels bemerkbar und wie mir Herr Professor 
von Herff mittheilte, konnte bei der ersten Untersuchung, welche 
sich auf sämmtliche Serienschnitte erstreckte, nirgends eine der- 
artige Verbindung mit dem Epithel nachgewiesen werden. 

Wucherungsvorgänge, wie sie Figur 12 bei Amann darstellt 
—. ein Strang von epitheloiden Zellen hat an einer Stelle das 
Drüsenepithel vom Bindegewebe abgedrängt, ohne dass das Drüsen- 
epithel in Wucherung gerathen ist — konnte ich in meinem Falle 
nicht nachweisen, da an keiner Stelle der mir zur Verfügung 
stehenden Schnitte die Wucherung bis unmittelbar an das Drüsen- 
epithel reicht. 

Trotz der — entschieden geringfügigen — Abweichungen kann 
kein Zweifel bestehen, dass es sich in beiden Fällen um einen 
Tumor von ganz entsprechender Bauart handelt. 

Der von Pick beschriebene Tumor zeigt wesentliche Unter- 
schiede. Es handelt sich um eine Geschwulst des Uteruskörpers, 
die in den verschiedenen Theilen sehr differente Struktur zeigt. 
Die Hauptmasse des Tumors besteht im Centrum aus Bündeln von 
glatten Muskelfasern mit sehr spärlichem, stellenweise fehlendem 
interstitiellen Bindegewebe. Diese Bündel werden an manchen 
Stellen durch eine durchsichtige Intercellularsubstanz auseinander 
gedrängt, in welche spindelige Zellen mit scharf begrenztem Plasma- 
leib und stäbchenförmigem Kern in spärlicher Menge eingelagert 
sind. Diese Zellen sind aus einer Umwandlung der Elemente der 
präformirten Bündel hervorgegangen. 

In den peripheren Theilen werden die Bündel z. Th. aus nor- 
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malen Muskelelementen, z. Th. aus Zellen von verschiedenster 
Grösse und Form zusammengesetzt, so dass die Hauptmasse der 
Geschwulst als ein Myom mit sarkomatöser Umwandlung aufzu- 
fassen ist. 

Eine gänzlich andere Struktur zeigen die den mittleren Schleim- 
hautschichten entsprechenden Bezirke in der unteren Tumorhälfte. 
Hier finden sich in Bindegewebe eingebettet Zellschläuche mit deut- 
lichem Lumen, die aus grossen,‘ epithelähnlichen Zellen gebildet 
sind. Die Zellschläuche zeigen weder an der Aussen- noch an der 
Innenseite eine Endothelauskleidung. Wiewohl in den Schläuchen 
keine Leucocyten nachweisbar sind, so ist doch aus der Form der 
Schläuche und ihrem Verhalten zu den Blutgefässen zu erschen, 
dass sie den Lymphbahnen entsprechen. Ein Befund, wie er von 
Amann in Figur 11 (entsprechend der Figur 5 in unserem Falle) 
dargestellt ist — der Beginn der Wucherung in den feinsten, nicht 
von Tumorgewebe umgebenen Lymphbahnen, scheint bei Pick 
nicht vorgelegen zu haben. Amann legt gerade auf diesen Befund 
hohen Werth, und mit Recht, weil derselbe beweist, dass die Endo- 
thelwucherung das Primäre ist. In dem Falle von Pick liegt 
zweifellos eine Proliferation des Endothels der Lymphbahnen vor, 
aber es ist fraglich, ob eine derartige Proliferation den Namen 
„Endotheliom“ verdient, zumal sie sich in diffuser Form, umgeben 
von Tumorschichten anderer Struktur, findet. Sicherlich sind die 
Lymphgefassendothelien nicht als der Ausgangspunkt des Tumors 
anzusehen. Der Charakter der Geschwulst ist durch die Wucherung 
und Umwandlung der Muskelelemente bedingt; stellenweise sind 
eben auch die Lymphgefässendothelien in Wucherung gerathen, 
aber man braucht diese Stellen nicht als einen Tumor von spe- 
zifischer Struktur, als ein Endotheliom, aufzufassen. 

Aehnliche Endothelwucherungen in Geschwülsten finden sich 
auch sonst. In mehreren Präparaten (Jahrgang 1890/91, No. 38, 
Frau P.) der Sammlung der Universitäts-Frauenklinik zu Halle, 
welche von einem Fibromyoma sarcomatosum stammen, lassen sich 
ganz ähnliche Bilder nachweisen. Es sind auch hier die Lymph- 
gefässendothelien stellenweise gewuchert, ohne dass dadurch der 
Charakter der Geschwulst wesentlich verändert würde. 


Ueber ein Lymphangioendotheliom, ausgegangen von der Vagi- 
nalsehleimhaut, berichtet Dr. RB. Klien, München, in diesem Archiv 
Band 46, Heft 2. 
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Bei einer 51 jährigen Frau wurden mit dem Paquelin zwei kurz 
gestielte Polypen entfernt, von denen der grössere der linken seitlichen 
Vaginalwand, der kleinere der hinteren Vaginalwand aufsass. Die 
Tumoren glichen cavernösen Angiomen; sie bestanden zum grössten 
Theil aus einem blutgefüllten Maschenwerk, dessen Scheidewände zum 
Theil von Bindegewebe, z. Th. von der Endothelzellenauskleidung der 
Hohlräume gebildet wurden. Diese Endothelauskleidung war meist ein- 
schichtig, an einigen Stellen mehrschichtig. Das Auffallendste war die 
excessive Grösse der Endothelzellen. Neben grossen blutgefüllten Hohl- 
räumen fanden sich kleinere und ganz kleine, welche keine rothen Blut- 
körperchen enthielten. Es liess sich nachweisen, dass die Hohlräume 
entstanden waren durch Wucherung der Lymphgefässe, deren Endothel 
alle Uebergangsformen von normalen Endothelzellen bis zu den enorm 
grossen, epitheloiden Zellen aufwies. In die Hohlräume war Blut ein- 
gedrungen, was bei dem ausserordentlich grossen Blutreichthum der 
Tumoren nicht wunderbar war, und der Druck des Blutes hatte die 
Hohlräume noch mehr erweitert. Klien nannte daher die Geschwulst 
ein Lymphangioendothelioma cavernosum haemorrhagicum. 

Der von mir beschriebene Fall spricht für die Ansicht 
Amann’s, dass die Portio vaginalis eine gewisse Disposition für 
die Entwickelung von Endotheliomen zeige. Diese Auffassung 
scheint auch Veit anzuerkennen. Denn in seinem Vortrage: „Zur 
Anatomie des Carcinoma uteri“, gehalten in der Sitzung der Ge- 
sellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin, spricht er 
sich dahin aus, dass „der primäre Krebsknoten des unteren Uterus- 
abschnittes eine ganz besondere Form des Krebses darstellt.“ Die 
genaue histologische Untersuchung dieser Fälle erinnert ihn sehr 
lebhaft an diejenigen Bilder, welche C. Ruge und ihn seiner Zeit 
veranlasst haben, entsprechend der Virchow’schen Auffassung 
einen Bindegewebskrebs anzuerkennen. Entsprechend den jetzigen 
Anschauungen hat er sich davon überzeugt, dass in der Knoten- 
form eine Erkrankung vorliegt, welche nicht stets die gleiche Ana- 
tomie zeigt, welche sich aber in typischen, frühzeitigen Fällen ohne 
Weiteres als Endotheliom und Endothelkrebs charakterisirt. Amann’s 


Auffassung einzelner Fälle ist er daher anzuerkennen geneigt. 


Den Herren Prof. Dr. Fehling und Prof. Dr. von Herff 
erlaube ich mir am Schlusse meiner Arbeit für die gütige Ueber- 
lassung des Materials und die freundliche Unterstützung meinen 
verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Ueber Impetigo herpetiformis. 


Eine seltene Hauterkrankung der Schwangeren. 
Von 


Dr. Glaevecke, 
Privatdocent in Kiel. 


Vor einiger Zeit kam mir ein Fall einer höchst seltenen Haut- 
krankheit, die fast nur bei schwangeren Frauen vorzukommen 
pflegt, zu Gesicht, nämlich ein Fall von Impetigo herpetiformis. 
Dieser Krankheitsbegriff wurde im Jahre 1872 zuerst von Hebra!) 
aufgestellt an der Hand von 5 Fällen, die alle schwangere Frauen 
betrafen. Hebra definirt diese Krankheit kurz als eine Pro- 
ruption von eiterhaltigen Bläschen, also Pusteln, an der allge- 
meinen Hautdecke, die sich sowohl durch ihren gleich von Anfang 
an bestehenden eitrigen Inhalt, wie auch durch ihre an Herpes 
erinnernde Gruppirung und periphere Ausbreitung besonders charac- 
terisiren. Die Krankheit begann gewöhnlich in der Genitocrural- 
gegend und nahm von da aus nach dem Abdomen und den Ober- 
schenkeln hin rasch zu. Der Ausschlag kam in Nachschüben, 
denen stets Schüttelfröste vorangingen und die von Fiebersteige- 
rungen begleitet waren, und verbreitete sich nach und nach über 
den ganzen Körper. Alle 5 Fälle von Hebra betrafen schwangere 
Frauen, in allen Fällen trat die Geburt während der Krankheit, 
manchmal zu früh ein, und alle endigten nach Perioden von 
schlechteren oder besserem Befinden, in einem Falle erst nach 
mehrfachen Recidiven, mit dem Tode. 

Der von mir beobachtete Fall wurde von mir an Herm Dr. 
Schulze, Specialarzt für Hautkrankheiten, zur Behandlung der 


1) Wiener medicin. Wochenschr. 1872. 
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Hautaffectionen überwiesen, der denselben auch ausführlich be- 
schrieben hat.) 

Trotzdem möchte ich den Fall zur Orientirung der Leser kurz 
in extenso wiedergeben. 


Frau B., 38 Jahre, Gastwirthsfrau, kam am 25. November 1893 
mit einem stark ausgebreiteten Hautausschlag, der in der letzten 
Schwangerschaft entstanden war, zu mir in die Sprechstunde Die 
Frau, welche sonst einen durchaus kräftigen Eindruck machte, befand 
sich im 7. Monate ihrer neunten Gravidität. 

Die ersten Spuren der jetzt bestehenden Hautkrankheit zeigten sich 
in der Mitte des fünften Schwangerschaftsmonats, also um die Hälfte 
der Gravidität. Im 6. Monat wurde der Ausschlag etwas stärker, aber 
erst in den letzten 2 Wochen, also dem 7. Monat, trat eine rasche 
Ausbreitung des Exanthems und eine Verschlechterung des Allgemein- 
befindens auf. 

Die Hautaffection begann unter Fieber und Schüttelfrost mit leb- 
haftem Jucken am unteren Theile des Abdomens und verbreiterte sich 
von hier aus rasch nach allen Seiten hin. Nachdem das Abdomen 
ganz befallen war, ging die Krankheit auf Schenkel und Arme über. 
In’ den letzten 14 Tagen bestand nun auch allgemeines Unwohlsein, 
verbunden mit Husten und Heiserkeit. Ich konnte damals folgenden 
Status praesens aufnehmen: 

Das ganze Abdomen der Frau, die Brust, die Arme und Öber- 
schenkel sind von einem pustulösen, gleich näher zu beschreibenden 
Ausschlage bedeckt. An diesen Theilen sieht man überall dichtge- 
drängte, in kreisrunden oder ovalen Haufen angeordnete Pusteln von 
Stecknadelknopf- bis Linsengrösse auf entzündlich infiltrirter und ge- 
rötheter Basis stehen, deren Inhalt trübe ist und aus dickem grünlich- 
gelben Eiter besteht. An manchen Stellen sind diese Pusteln zu 
schmutzig braunen Borken eingetrocknet, die centrifugal an Grösse zu- 
nehmen, dadurch dass neue Pusteln an ibrer Peripherie entstehen, die 
wieder zu Borken eintrocknen. An anderen Stellen sind die Borken 
bereits abgefallen und haben eine glatte, etwas verdickte Haut hinter- 
lassen, die theilweise noch etwas nässt, theilweise aber nur stärker 
pigmentirt ist. Nirgends sind Granulationen oder Narben bemerkbar. 
Die grössten und ältesten derartigen Borken, welche durch Konfluenz 
verschiedener Krankheitsherde unregelmässige, guirlandenähnliche Fi- 
guren angenommen haben, zeigen sich am unteren Theile des Abdomens. 
An anderen Stellen, namentlich an der frischen Grenze der Hauter- 
krankung an den Extremitäten, sieht man die Pusteldecke zu einem 
grauen stinkenden Brei erweicht, der auf einer lebhaft gerötheten 
nässenden Basis auflagert und dem ganzen Bilde ein eczemartiges Aus- 
sehen giebt. 

Das Abdomen ist am meisten ergriffen und zeigt alle Uebergangs- 
formen. Nächstdem sind die Oberschenkel, die Unterarme und die 
Brüste am meisten befallen. Der Rücken zeigt nur einzelne Stellen, 


1) Schulze, Ein Fall von Impetigo herpetiformis. Archiv f. Dermat. 
u. Syphilis. XXX. H. 1. 
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und am Halse sind nur zwei kleine Efflorescenzen. Es ist also mehr 
oder weniger fast der ganze Körper ergriffen, mit Ausnahme des Kopfes, 
der Hinde und der Unterschenkel. Dagegen alle Schleimhäute, sowohl 
die des Mundes, wie die der Vagina sind frei. Die Axillardrüsen sind 
stark geschwollen, die Inguinaldrüsen in geringem Grade, alle anderen 
Lymphdrüsen zeigen normales Verhalten. Die Herzdämpfung ist normal, 
die Herztöne rein, der Puls ist kräftig und voll, 80 Schläge in der 
Minute. Ueber den beiden Lungen, die hinten und unten einen etwas 
gedämpften Perkussionsschall geben, sind überall theils gross-, theils 
kleinblasige Rasselgeräusche zu hören. Der Urin ist zucker- und eiweiss- 
frei, ist nur wenig getrübt und reagirt schwach sauer. Als Grund der 
Trübung lassen sich mikroskopisch einzelne Eiterkörperchen nachweisen. 
Der Uterus liegt etwas nach rechts verlagert, der Fundus steht drei 
Querfinger breit über dem Nabel. Die Frucht liegt in 2. Steisslage, 
Herztöne sind laut und deutlich zu hören. 

Im weiteren Verlaufe nehmen nun die Krankheitserscheinungen 
rasch immer mehr zu. Unter sich häufiger wiederholenden Schüttel- 
frösten und höherem Fieber, 39°—39,5°, kamen immer neue Nach- 
schübe von Pustel-Efflorescenzen an den Schenkeln, an den Unterarmen, 
auf der Brust und am Halse zu Stande. Einzelne Pusteln traten im 
Gesicht, an den Händen und an den Ohren auf. Auch an dem übrigen 
Körper, namentlich am Rumpfe bildeten sich noch fortwährend neue 
Kreise von Pusteln. Der Husten nahm zu und quälte die Kranke sehr. 
Der Appetit fehlte gänzlich. Der Schlaf war höchst mangelhaft und 
musste durch Chloral erzwungen werden. Der Urin zeigte etwas Eiweiss. 
Die Pat. war sehr unruhig und aufgeregt, und hatte Nachts manchmal 
leichte Fieberdelirien. So nahmen die Krankheitserscheinungen ungefähr 
bis zum 4. December 1893 zu, an welchem Tage der Höhepunkt der 
Erkrankung war. Von jetzt an trat eine Besserung des Zustandes ein. 
Das Fieber nahm ab und hörte schliesslich ganz auf: das Allgemeinbefinden 
besserte sich dementsprechend und der Appetit kehrte zurück. Der 
Husten schwand mehr und mehr und hörte schliesslich ganz auf. Der 
Erkrankungsprocess in der Haut blieb stehen, oder machte nur ganz 
geringe Fortschritte, ja an einigen Stellen heilte er immer mehr ab. 
Die Kranke fühlte sich so wohl, dass sie am 12. December 1893 das 
Bett verlassen konnte, und diese Besserung hielt bis zum 1. Januar 
1894 an. 

Unter Schüttelfrost und Fieber, Erbrechen und allgemeinem Unwohl- 
sein traten nun in den nächsten Wochen neue Nachschübe auf. An 
den unteren Extremitäten ergriff die Erkrankung erst die beiden Kniee, 
überschritt diese dann und ging auf die Unterschenkel über, wo sie 
schliesslich handbreit unter dem Knie mit einem erhabenen pustelbe- 
deckten Rande auf hellrother entzündlicher Basis abschloss. An der 
linken Hand gingen die Efflorescenzen weiter über das Handgelenk hin- 
über auf die Hand über, und ergriffen auch die Dorsalflächen der 
Finger. Auch am Rumpfe machte die Krankheit in einzelnen Nach- 
schüben Fortschritte. Am Abdomen, an der Brust, am Halse, ja selbst 
am Kinn traten neue Pustelgruppen auf, die ebenso wie die früheren 
bald zu Borken vertrockneten, während die Pustelbildung an der Peri- 
pherie Fortschritte machte. Schliesslich waren nur noch ein Theil der 
Unterschenkel, die Volarflächen der Hände, der Kopf, sowie die Um- 
gebung der Inguinalfalten und Ellbogen frei, sonst war der ganze 
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Körper befallen. Mit dieser Zunahme der Hautaffection ging eine Ver- 
schlechterung des Allgemeinbefindens Hand in Hand. Am Abend be- 
stand Fieber und häufig starke Erregungszustände, so dass mehrmals 
der Schlaf durch Chloral erzwungen werden musste. Im Urin traten 
Spuren von Eiweiss auf, und die Kräfte der Patientin nahmen ent- 
schieden ab. 

Bei diesem schlechten Befinden der Pat. trat am 18. Februar 1894 
zur rechten Zeit die Geburt ein. In kurzer Zeit wurde ohne Kunsthülfe 
ein 8 Pfund schweres Mädchen in Steisslage geboren. Das Kind war 
absolut gesund, ohne jede Hauterkrankung, wurde von der Mutter ge- 
nährt und gedieh an der Brust herrlich. Nach kürzlich eingezogenen 
Erkundigungen erfreut das Kind sich jetzt, nach 2 Jahren, noch des 
besten Wohlseins, hat aber zeitweilig an Ekzema capitis gelitten. So- 
fort nach der Geburt trat eine wesentliche Besserung im Befinden der 
Pat. ein. Nur am Halse und an den Fingern zeigten sich noch einmal 
vereinzelte neue Pusteln, sonst ging die Hautkrankheit überall in Heilung 
über. Die Heilung kam zuerst am Abdomen zu Stande, wo ja auch 
der Process angefangen hatte, dann heilten die Oberschenkel, darauf 
die Arme, und zuletzt die Hände und der Hals ab. Diese Heilung trat in 
der Weise ein, dass zunächst die Haut sich ohne Narbenbildung unter 
den Borken regenerirte. Die Borken fielen dann ab, es blieb zunächst 
eine hellglänzende, leicht geröthete, oft noch etwas nässende Epidermis, 
die in der Folgezeit pigmentirt wurde und allmälig auch das Pigment 
wieder verlor, so dass eine ganz normale Epidermis resultirte. 

Ebenso besserte sich das Allgemeinbefinden der Kranken nach der 
Geburt wesentlich. Das Fieber hörte auf, die Kräfte kehrten wieder, 
und der Schlaf trat wieder von selbst ohne Hülfsmittel ein. Circa 
6 Wochen nach der Geburt war die Abheilung eigentlich vollendet. 
Von da traten nach Angabe der Pat. nur noch nach psychischen Er- 
regungen zeitweilig vereinzelte Pusteln auf, die aber gleich wieder ein- 
trockneten und verkiimmerten. Zehn Wochen nach der Geburt war der 
grösste Theil der ergriffenen Haut wieder ganz normal, nur noch ein- 
zelne Stellen zeigten stärkere Pigmentirungen, die nach einem Viertel- 
jahr auch verschwunden waren, so dass zu dieser Zeit die Haut keine 
Spuren der überstandenen Krankheit zeigte. 


Durch diesen Fall angeregt, habe ich die gesammte Litteratur 
über Impetigo herpetiformis, soweit sie mir zu Gebote stand, zu- 
sammengestellt und ausser diesem Falle noch 19 andere in der 
Litteratur gesammelt. An der Hand dieser 20 Fälle möchte ich 
nun im Folgenden ein kurzes klares Krankheitsbild des Impetigo 
herpetiformis, dieser höchst seltenen aber ebenso interessanten 
Krankheit geben. Ich möchte damit die Aufmerksamkeit der Gy- 
näkologen auf diese Krankheit lenken, da gerade ihnen diese 
seltenen Fälle zu Gesichte kommen könnten. 

Impetigo herpetiformis ist eine Krankheit, die fast nur schwan- 
gere Frauen befallt. — Unter den 20 bisher publicirten Fällen 
sind 2, wo die Krankheit bei Männern gefunden ist, ein Fall von 
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Kaposi!) und ein Fall von Dubreuilh?), die übrigen 18 betrafen 
Frauen und fast ausnahmslos schwangere Frauen. Bei einer Pat. 
von du Mesnil und Marx) begann die Krankheit, wie die Pat. 
nicht schwanger war. Dieselbe Frau bekam aber in zwei darauf- 
folgenden Schwangerschaften schwere Recidive der Krankheit. In 
allen übrigen Fällen entwickelte sich die Krankheit in der Schwanger- 
schaft und zwar gewöhnlich um die Mitte der Schwangerschaft 
herum. Es treten dann gewöhnlich zuerst am Abdomen zahlreiche 
miliare Pusteln auf, die sofort eiterhaltig sind, und zwar einen 
getrübten gelblich-grünen Eiter enthalten. Diese Pusteln sind meistens 
klein, von Stecknadelknopf- bis Linsengrösse hin schwankend und 
stehen auf einer gerötheten und leicht infiltrirten Basis. Sie sind 
immer in Gruppen, die, gleichwie beim Herpes, Kreise oder Kreis- 
segmente bilden, angeordnet. Ebenso wie beim Herpes breiten 
sich diese Kreise nach der Peripherie hin aus und heilen im Cen- 
trum ab. Wenn nun mehrere solche Kreise zusammenstossen, so 
können dadurch unregelmässig geschwungene Linien von Guirlanden- 
form entstehen. | 

Mit Herpes hat diese Krankheit also nur die Anreihung und 
Gruppirung der Efflorescenzen gemeint, sie unterscheidet sich von 
ihm dadurch, dass es sich hier immer um Pusteln, also um .eiter- 
haltige Bläschen handelt, während Herpes nur Bläschen mit serösem 
Inhalt hervorspriessen lässt. Im Worte Impetigo herpetiformis 
liegt also schon das hauptsächlich Characteristische. Es ist Impe- 
tigo, d. h. ein Pustelausschlag, der die Form und Anordnung 
eines Herpes hat, also herpetiformis, sonst aber mit Herpes nichts 
gemein hat. 

Im weiteren Verlaufe der Krankheit trocknen nun diese Pusteln 
gewühnlich zu flachen verschiedenfarbigen, oft grünlich gelben, oft 
schmutzig braunen Borken ein, und zwar beginnt die Eintrocknung 
im Centrum eines Pustelkreises, und in der Peripherie desselben 
Kreises treten immer wieder neue Pusteln auf, die allmälig auch 
zu Borken eintrocknen, so dass die Borken sich centrifugal immer 
mehr vergrössern. Wenn nun Heilung eintritt, regenerirt sich 
unter den Borken allmälig die Epidermis wieder, so dass, wenn 


1) Kaposi, Vierteljahrschrift f. Dermatol. u. Syphilis. 1887. Bd. XIX. 
S. 273. 

2) Dubreuilh, Annales de Dermatol. et Syph. 1392. S. 354. 

3) du Mesnil und Marx, Archiv f. Dermatol. u. Syph. 1889. S. 657. 
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die Krusten sich ablösen, eine noch etwas verdickte, hellglänzende, 
aber sonst intacte Epidermis unter der Borke zum Vorschein kommt. 
Diese neue Epidermis kann anfangs noch etwas nässen, gewöhnlich 
ist sie aber gleich trocken und pigmentirt. Nicht selten trocknet 
auch die neugebildete Epidermis zu Schuppen ein, die sich einmal 
oder gar mehrmals abstossen können, bevor eine bleibende Epi- 
dermis kommt, die dann gewöhnlich anfangs pigmentirt ist. Die 
Pigmentirung ist bald weniger, bald mehr ausgesprochen, so dass 
der Farbenton vom Lichthellbraunen bis zum Tiefdunkelbraunen 
schwanken kann. Allmälig verschwindet aber auch diese Pigmen- 
tirung wieder, so dass eine ganz intacte Haut resultirt, der man 
keine Spur der überstandenen Krankheit ansieht. Es ist also bei 
dieser Krankheit characteristisch, dass die Heilung des Processes 
in der Haut ohne jedes Granulationsstadium und ohne Narben- 
bildung vor sich geht. 

Oft vertrocknen aber die Pusteln nur an einigen Stellen, an 
anderen Hautstellen, namentlich wo die Haut Falten bildet, wie 
an den Gelenkbeugen, am Halse und unter den Brüsten, an den 
Schenkelbeugen kommt ein anderes Bild zu Stande. Hier wird 
die epidermoidale Pusteldecke zu einem grünlich-gelben, stinkenden 
Brei erweicht, der auf einer nässenden Ilautbasis auflagert und dem 
Ganzen ein ekzemaartiges Aussehen giebt. Diese Stellen verbreiten 
einen unangenehmen Geruch, der sehr an den ulcerirender breiter 
Condylome erinnert. Stellenweise heilt dann der Process auch 
unter dieser Hautschmiere ab, an vereinzelten Stellen bilden sich 
aber dann kleine warzige, papilläre Excrescenzen von hochrother 
Farbe. Diese Wucherungen können sich sehr vergrössern, ja zu 
dendritisch verzweigten Vegetationen werden und so zu Blumenkohl 
oder Hahnenkamm ähnlichen Formen kommen, die Aehnlichkeit 
haben mit spitzen Condylomen. Diese Vegetationen kommen am 
häufigsten am Hals, am Nabel und in der Nähe des Afters vor 
und haben eine Grösse, die von der einer Kirsche bis zu der eines 
Taubeneies schwankt. Diese Gebilde stellen gewissermassen cin 
Stück stark hervorgequollener, ödematöser Cutis dar, die stark zellig 
infiltrirt und mit erweiterten Lymphräumen durchsetzt ist. Die 
kleineren dieser Excrescenzen werden gewöhnlich bei der Heilung 
der Krankheit resorbirt, nur selten sind sie so gross, dass sie nach 
der Heilung bleiben und dann exstirpirt werden müssen. In dem 
von du Mesnil beschriebenen Falle war dies bei zweien ca. tauben- 
eigrossen Wucherungen der Fall. Ein genaues mikroskopisches 
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Studium dieser Pustelerkrankung ist von Neumann!) und nament- 
lich von du Mesnil gemacht worden. Beide fanden an einem 
excidirten Hautstiicke, das am Rande der fortschreitenden Erkran- 
kung fortgenommen war, eine starke zellige Infiltration des Papillar- 
körpers und der oberen Schichten des Corium. Die Papillen selbst 
waren ziemlich stark verbreitert und überall mit Rundzellen voll- 
gestopft, die Epithelzapfen zwischen den Papillen waren ebenfalls 
verbreitert und verlängert, wucherten also in die Tiefe. Die Blut- 
gefässe in den tieferen Schichten des Corium, also unter der 
zelligen Infiltration, waren überall stark erweitert und die Adventitia 
derselben war stark zellig durchsetzt. Ebenso war auch eine Dilatation 
der Lymphgefässe vorhanden. Die Talg- und Schweissdrüsen zeigten 
nichts Abnormes. Die mikroskopische Untersuchung.der Pusteln er- 
gab, dass ihre Decke aus der Horn- und Körnerschicht nebst einigen 
oberen Schichten des Rete Malpighi bestand, während der Grund 
aus dem zellig durchsetzten Papillarkörper gebildet wurde. Die 
dazwischen liegenden tieferen Schichten des Rete Malpighi waren 
abgestossen und zu Grunde gegangen. Der Pustelinhalt bestand 
aus einer geringen Menge Serum mit zahlreichen Eiterkörperchen 
und wenig Epithelien. Nach diesem Befunde erklärt du Mesnil 
die Entstehung der Pustel so, dass zunächst in der Cutis eine 
Erweiterung der Blutgefässe und eine Dilatation der Lymphwege 
entsteht, dann entwickelt sich eine starke zellige Infiltration der 
obersten Schichten des Corium und von da aus fortschreitend des 
Papillarkérpers. Von dem infiltrirten Papillarkörper schieben sich 
die Eiterzellen in den Saftcanälen zwischen die tieferen Schichten 
des Rete Malpighi immer mehr vorwärts, häufen sich zwischen 
den locker verbundenen oberen Schichten des Rete an, drängen 
hier die Epithelien auseinander und buchten die resistentere Horn- 
und Körnerschicht als Decke der Pustel vor. So erklärt sich auch 
die Heilung ohne Granulation und Narbe. Nur die Pusteldecke, 
also die Hornschicht der Epidermis, geht verloren, alles Andere 
bleibt intact, nachdem das zellige Exsudat resorbirt ist, da die 
anderen Epidermisschichten nur stark zellig infiltrirt, sonst aber 
vollständig erhalten sind. Eine bacteriologische Untersuchung des 
Pustelinhaltes ist von du Mesnil und Maret?) gemacht worden, 


1) Neumann, Lehrbuch d. Hautkrankheiten. 
2) Maret, Ueber Impetigo herpetiformis Hebra. Dissertation. Strass- 
burg 1887. 
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aber beide hatten kein positives Resultat. Du Mesnil fand in 
dem Pustelinhalt eine grosse Anzahl nicht weiter characterisirter 
Mikroorganismen, daneben den Staphylococcus pyogenes aureus. 
Maret konnte im Pusteleiter und im Blute der Kranken den 
Staphylococcus pyogenes albus nachweisen. Ausser diesen ein- 
fachen Eiterkokken fanden beide Untersucher keinen specifischen 
Krankheitserreger. Auch Impfungen mit dem Eiter oder einer mit 
Eiter beschickten und dann verflüssigten Plattencultur, sowohl auf 
Kaninchen wie auf die Kranke selbst, blieben ohne Resultat. 
Höchstens bildete sich an der Impfstelle eine einzelne Pustel, die 
aber nie die Tendenz zeigte, sich zu vergrössern oder neue zu er- 
zeugen. 

Die Ausbreitung dieser oben näher beschriebenen Pusteln geht 
nun in der Weise vor sich, dass sie in der Genitokruralgegend be- 
ginnen und von dieser Stelle als Centrum aus sich nach der Peri- 
pherie des Körpers hin verbreiten. Die Verbreitung der Haut- 
efflorescenzen findet gewöhnlich gleichmässig kontinuirlich von dem 
Centrum nach allen Richtungen nach der Peripherie hin statt, also 
vom unteren Theile des Abdomens nach dem behaarten Kopfe 
und den Spitzen der Extremitäten hin, ohne dass die Erkran- 
kung dem Verlaufe der Nerven oder der Gefässe folgt. Dabei 
findet die Ausbreitung am Rumpfe ebensogut statt, wie an den 
Extremitäten und an diesen wieder an der Beugeseite ebenso wie 
an den Streckseiten. Die Krankheit kann die Oberfläche des ganzen 
Körpers ergreifen, selbst das Gesicht und den behaarten Kopf, nur 
die Handflächen und die Fusssohlen sah man bisher immer frei 
bleiben. Als von der Krankheit besonders bevorzugte Körper- 
gegenden sind die Innenfläche der Oberschenkel, die Unterbauch- 
gegend, die Mammae und die Mundschleimhaut zu nennen, da an 
diesen Stellen die Erkrankung gewöhnlich beginnt und hier in 
ihrem Verlaufe auch stets am stärksten bleibt. Wird die behaarte 
Kopfhaut mit befallen, so fallen mit den Borken die Haare aus, 
wie in dem Falle von Maret, wo die Patientin erst vollständig 
kahl wurde und sich erst später allmählich Lanugohaare wieder 
bildeten. Auch Abstossen der Nägel an Fingern und Zehen ist 
beobachtet worden, und zwar kam dasselbe so zu Stande, dass 
sich erst Pusteln an dem Nagelbett entwickelten, die zu einer 
Paronychia führten und so den Verlust des Nagels bewirkten. 

Die Eruption bleibt aber nicht auf der äusseren Hautdecke be- 
schränkt, sondern kann auch auf die Schleimhäute übergehen. So 
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ist in vielen Fallen die Mundschleimhant bis tief in den Rachen 
hinein ergriffen gewesen, und Kaposi bezeichnet die Mundschleim- 
haut geradezu als Prädilectionstelle. In diesen Fällen sind die 
Lippen, die Wangen, die Zunge und die Rachenschleimhaut ge- 
schwellt, theilweise exkoriirt und mit unregelmässigen graugelben 
Auflagerungen versehen. An den Lippen zeigen sich dann eine 
Reihe von flachen Epitheldefecten und Rhagaden, die mit gelb- 
lichen Krusten bedeckt sind. Die Ernährung ist dann sehr schmerz- 
haft, und die Kranken verbreiten einen starken Foetor ex ore. In 
anderen Fallen geht der Process auf die Vulva und ‘das Vestibulum 
vaginae über. In dem von Schulze und mir beobachteten Falle 
waren die Schleimhäute vollkommen intact. Von der Mundscheim- 
haut aus geht der Process manchmal noch weiter in den Oeso- 
phagus hinein; so sind in einem Falle von Kaposi Pustelgruppen 
im ÖOesophagus bei der Sektion nachgewiesen. Ja es ist sehr 
wahrscheinlich, dass die Schleimhaut des ganzen Darmtractus 
in manchen Fällen in Mitleidenschaft gezogen wird, wenigstens 
sprechen die häufig vorkommenden Diarrhöen und namentlich die 
blutigen Diarrhöen einzelner Fälle dafür, doch hat sich diese Ver- 
muthung noch nicht durch einen Befund bei der Section erhärten 
lassen. Die Lymphdrüsen sind gewöhnlich garnicht oder nur in 
sehr geringem Grade geschwollen, nur in einzelnen, besonders stark 
ergriffenen Fällen finden wir die Angabe, dass die Leistendrüsen 
geschwollen und empfindlich waren. 

. Neben den pustulösen Efflorescenzen kommt bei Impetigo her- 
petiformis manchmal, mehr als accessorische Begleiterscheinungen, 
Erythem und Urtikaria vor und zwar gewöhnlich so, dass diese 
Hauterkrankungen dem Ausbruche der Pusteln vorangehen, dass 
also Stellen, die heute Erythem oder Urticariaflecke darbieten, 
morgen eine Pusteleruption zeigen. Die Urticaria ist oft mit starkem 
Jucken verknüpft. | 

Die Krankheit beginnt gewöhnlich unter einem sehr harmlosen 
Bilde mit der Eruption einzelner Pustelgruppen und sie kann sich 
so mehrere Tage oder Wochen nur langsam und schleichend ohne 
Störung des Allgemeinbefindens fortentwickeln. Dann beginnt erst 
mit einem Schüttelfroste und nachfolgender Temperatursteigerung 
ein mehr acutes Stadium, das nun sofort zu einer lebhaften Pustel- 
ausbreitung führt. Die weitere Ausbreitung der Krankheit findet 
dann auch fast stets in einzelnen Nachschüben statt, denen immer 
Frost und Fieber vorangeht. Das Ficber fehlt im Verlaufe von 


Glaevecke, Ueber Impetigo herpetiformis. 27 


Impetigo herpetiformis nie, es hat gewöhnlich einen unregelmässigen, 
stets intermittirenden Charakter und hält sich meistens auf geringer 
Höhe bis 39° hin. Nur selten kann ein mehr perpetuirliches Fieber 
auftreten, das dann auch höhere Grade, 40° und darüber, erreichen 
kann. Dieses Fieber ist begleitet von einer schweren Störung des 
Allgemeinbefindens. Die Kranke ist oft sehr erregt und bringt die 
Nächte schlaflos und ruhelos zu, ja diese Erregung kann sich bis 
zu wirklichen Delirien steigern. In andern Fällen ist die Patientin 
sehr matt und schwach, klagt über Schwindel und Ohnmacht, und diese 
Schwäche kann sich bis zum vollkommenen Coma steigern. Immer 
besteht allgemeines Unwohlsein, der Appetit fehlt gänzlich, die 
Zunge ist trocken und borkig, der Durst ist gross und die Patientin 
macht überhaupt einen schwerkranken Eindruck. Zu diesem Krank- 
heitsbilde tritt dann noch eine Reihe von nervösen Störungen, von 
denen einige in diesem Falle, andere in jenem vertreten sind. So 
kommen Convulsionen, Contracturen, Nystagmus und locale Par- 
ästhesien vor. Die subjectiven Klagen sind oft nur gering, oft aber 
auch lebhaft vorhanden. Vor Allem klagen die Kranken über un- 
erträgliches Jucken, das namentlich vor und während der Pustel- 
eruption auftritt, daneben treten Kopfschmerzen auf, blitzartige 
Schmerzen in den Beinen und mehr vage Schmerzen in den Muskeln 
und den Gelenken. Fast regelmässig sind Störungen von Seiten 
des Digestionsapparates beschrieben. Diese bestehen im Erbrechen 
meist galliger Massen, das gewöhnlich zur Zeit der Schüttelfröste 
und der Fieberparoxysmen auftritt. Am constantesten finden wir 
aber die Diarrhöen, die oft lange Zeit anhalten und grosse Mengen 
Schleim und auch Blut zum Vorschein bringen. Diese Diarrhöen 
können sehr heftig werden und die Kranken ungemein schwächen. 
Es ist, wie bereits gesagt, nicht unwahrscheinlich, dass diese Diarrhöen 
auf eine Erkrankung der Darmschleimhaut basiren, die der Pustel- 
eruption auf der äusseren Haut ähnlich ist, doch ist diese Annahme 
noch nicht durch Sektionsbefunde erhärtet. Weniger häufig trifft 
man Erkrankungen des Respirationstractus, die aber in einzelnen 
Fällen, z. B. in dem von Breyer!) und in unserem Falle deutlich 
ausgesprochen waren. Es bestehen diese in Laryngiten und Bron- 
chiten, die sich oft bis zur Bronchopneumonie steigern und mit 
starken Hustenanfällen und Heiserkeit verbunden sind. Fast in 


1) Breyer, Ueber Impetigo herpetiformis. Dermatologische Zeitschrift. 
Bd. I. H. 3. 1894. 
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allen Fallen tritt auch Albuminurie auf. Dieselbe kommt meistens 
erst im Verlaufe der Krankheit und hält sich in mässigen Grenzen, 
nur in einigen Fällen ist sie bedeutend. In diesen bestand dann 
eine parenchymatöse Nephritis, die auch in 3 Fällen durch die 
Section bestätigt wurde. In dem Falle von Breyer war die 
Nephritis so vorherrschend, dass sie unter der Geburt einen eclamp- 
tischen Krampfanfall auslöste. 

Der Verlauf von Impetigo herpetiformis ist sehr verschieden. 
Fast immer ist derselbe wechselnd, d. h. es lösen sich Perioden 
acuter Steigerung aller Krankheitserscheinungen mit Zeiten ab, in 
denen die Krankheit stationär bleibt oder sich vorübergehend be- 
deutend bessert. Ebenso ist die Dauer der Krankheit sehr wechselnd. 
In einigen Fällen führt sie in wenigen Wochen zum Tode, in 
anderen zieht sie sich lange Zeit hin, Monate, ja Jahre lang, und 
endet schliesslich in Heilung. Die Heilung ist aber gewöhnlich 
nur eine scheinbare und vorübergehende, denn eine Frau, die ein- 
ınal Impetigo überstanden hat, ist zu Recidiven gerade disponirt 
und bekommt dieselben fast in jeder neu auftretenden Schwanger- 
schaft wieder. Jn dem Falle von Maret lagen zwischen dem 
ersten Auftreten und der nächsten Schwangerschaft 18 Jahre, und 
trotzdem kam ein Recidiv zu Stande. Mehrere Patientinnen haben so 
1, selbst 2 Recidive durchgemacht, denen sie schliesslich doch er- 
legen sind. Weitaus die meisten Fälle enden letal, einige aller- 
dings erst nach einigen Recidiven. Von allen bekannten 20 Kranken 
existiren bis jetzt nur 4, welche noch leben. Auch diese kann 
man bis zur Menopause noch nicht als geheilt ansehen, da sie bei 
jeder neuen Gravidität wieder aufs höchste gefährdet sind. Zu bemerken 
ist noch, dass die Krankheit nie vor der Geburt geendet hat, sei es 
in Heilung oder Tod. Hebra und Kaposi nehmen an, dass die Geburt 
keinen bessernden Einfluss auf den Verlauf der Krankheit ausübt. In 
einigen geheilten Fällen, so auch in dem unsrigen, ist dieser Ein- 
fluss aber doch vorhanden. Nach der Geburt tritt manchmal eine 
wesentliche Besserung, wenn auch nicht sofort, dann aber doch 
nach vorübergehenden Verschlechterungen auf. Die Geburt: selbst 
erfolgt fast stets zu früh, oft schon im 7. Monate. Nur in leichteren 
Fällen wird das Ende der Gravidität erreicht. Als Ursache dieser 
vorzeitigen Unterbrechung der Schwangerschaft ist wohl das be- 
gleitende Fieber anzusehen. Für die Früchte sind keine guten 
Aussichten da, sie sterben entweder schon in der Schwangerschaft 
ab und werden dann macerirt geboren, oder sie kommen zu früh 
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und lebensschwach zur Welt und sterben bald nach der Geburt. 
Nur selten wird das Kind zur rechten Zeit gesund und lebens- 
kräftig geboren und gedeiht auch später gut. Aber alle Kinder 
waren bis auf eins von der Krankheit der Mutter verschont, nur 
in dem Falle von du Mesnil trat bei dem Kinde eine Impetigo 
herpetiformis ähnliche Erkrankung auf, die aber bald in Heilung 
überging und keinen hohen Grad annahm. 

Die Aetiologie der Impetigo herpetiformis ist noch voll- 
kommen dunkel. Es stehen sich hier die verschiedensten Hypo- 
thesen der Autoren gegenüber. Hebra nahm, da er keine andere 
Ursache finden konnte, an, dass Impetigo herpetiformis gerade so 
wie andere Hautkrankheiten, z. B. Pruritus, Urticaria ete., durch 
eine krankhafte Veränderung des Genitaltractus oder durch die von 
der Gravidität bedingten Veränderungen der Genitalien entstände, 
also als eine neuroreflectorische Dermatose aufzufassen sei. Dieser 
Ansicht widerspricht, dass zwar die meisten Fälle bei schwangeren 
Frauen beobachtet sind, aber 2 ganz sichere Fälle Männer betrafen. 
Neumann und auch Kaposi neigen zu der Ansicht hin, dass es 
sıch um einen pyaemischen Prozess handle, also um eine metasta- 
tische Pustulose der Haut, die durch einen primären septischen 
Herd in den Genitalien bedingt sei. Für diese Ansicht spricht 
der Verlauf mit Schüttelfrösten und Fieber und die schubweise 
Ausbreitung der rein eitrigen Efflorescenzen. Dagegen lässt sich 
aber anführen, dass nur in einigen wenigen Fällen sich eine primäre 
septische Erkrankung in den Genitalien oder im übrigen Körper 


fand. In weitaus den meisten Fällen konnte selbst durch die Section ' 


nichts dergleichen nachgewiesen werden. Die Krankheit beginnt 
ja auch schon in der Gravidität und nicht erst im Puerperium, wo 
ja puerperale Pyaemien vorkommen könnten. Die meisten Autoren, 
welche in der letzten Zeit über Impetigo herpetiformis geschrieben 
haben, halten es für das Wahrscheinlichste, dass wir es hier mit 
einer Infectionskrankheit zu thun haben, so Maret, Breyer und 
in gewissem Sinne auch du Mesnil. Allerdings hat diese Ansicht 
auch vieles Verlockende. Das ganze klinische Krankheitsbild, der 
schubweise Verlauf mit Schüttelfrösten und Fieber, der Uebergang 
der Krankheit auf den Foetus in einem Falle, der pathologische 
Befund bei einzelnen Sectionen, Milztumor und trübe Schwellung 
der Leber und Nieren, sprechen hierfür. Stets müsste man dann 
aber doch annehmen, dass die Gravidität eine besondere Disposition 
des Körpers für die Aufnahme des unbekannten Virus schaffe, da 
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der Einfluss derselben doch zu auffallend ist. Es wäre diese An- 
nahme ja nicht ohne Analogie, denn der Soor vaginae, der auf 
einer Pilzinvasion der Vagina beruht, kommt ja auch fast nur in 
der Gravidität vor. Trotzdem ist diese Annahme nur Hypothese 
und durch nichts bewiesen, denn die bacteriologischen Unter- 
suchungen und die Impfungen an Thieren und an der Kranken 
selbst sind bisher ohne Erfolg gewesen. Doch will dies ja noch 
nicht viel sagen; bei der geringen Anzahl von Untersuchungen 
kann man auf das negative Resultat kein allzugrosses Gewicht 
legen. Wir müssen uns also zunächst mit der Thatsache begnügen, 
dass die Aetiologie dunkel ist, dass aber die Annahme, dass es 
sich um eine Infectionskrankheit handelt, noch die wahrschein- 
lichste ist. 

Die Diagnose der Impetigo herpetiformis stösst nicht auf 
allzu grosse Schwierigkeiten. Es ist das Verdienst Kaposi’s, die 
entscheidenden Charakteristica dieser Krankheit sicher festgestellt 
zu haben. Derselbe fordert zur Diagnose von Impetigo herpeti- 
formis folgende sichere Frkennungszeichen: 

1. Miliare, primär als solche auftauchende, oberflächliche d. i. 
epidermoidale Pustelchen. 

2. Dieselben erscheinen während des ganzen Verlaufes und 
an jeder Eruptionsstelle in der gleichen Form und Weise. 

3. Sie sind stets in Herpes ähnlichen Gruppen und Haufen 
gestellt. 

4. Diese Efflorescenzen erscheinen in Nachschüben an der 
Randpartie eines älteren konfluirenden oder verkrustenden oder 
sich ablösenden Herdes in ein- und mehrfacher Reihe auf ent- 
zündlicher Basis, während im Centram sofort oder nach kurzem 
Stadium des Nässens Ueberhäutung stattfindet und niemals Ulcera- 
tion oder Narbenbildung eintritt. 

5. Die Krankheit tritt mit sehr seltenen Ausnahmen bei 
Schwangeren oder Wöchnerinnen auf. 

Als sonstige Charakteristica wären zu nennen: 

6. Das begleitende durch Schüttelfröste markirte Fieber, dann 

7. Die Lokalisation auf gewisse Prädilectionstellen, Genito- 
kruralgegend, Mammae und Mundschleimhaut und endlich 

8. die schwere Allgemeinerkrankung mit meistens letalem 
Ausgange. 

Differentialdiagnostisch käme zunächst die Dermatitis herpeti- 
formis Dühring’s und speciell jene Form, die als Herpes gesta- 
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tionis beschrieben wurde, in Betracht. Der Herpes gestationis be- 
ginnt an den Extremitäten, zeigt ein sehr polymorphes Exanthem, 
stark juckende erythematöse Flecke, urticariaartige Stellen und 
schliesslich in Herpesform angeordnete Bläschen von hellem oder 
milchig getriibtem Inhalte, dabei ist das Allgemeinbefinden nicht 
wesentlich gestért und die Krankheit endet in Heilung. Bei Impe- 
tigo herpetiformis handelt es sich aber um Pusteln, die als Prädi- 
lectionsstelle die Genitocruralgegend haben und schwere Störungen 
des Allgemeiubefindens treten in den Vordergrund, ja die Kranken 
gehen in den meisten Fällen zu Grunde. 

Ferner käme die von Hallopeau!) unter dem Namen Der- 
matite pustuleuse chronique beschriebene, sehr seltene Hauterkrankung 
differentialdiagnostisch in Betracht. Dieselbe hat mit dem Impetigo 
herpetiformis grosse Aehnlichkeit. Beide Krankheiten beginnen am 
Bauche oder in der Genitocruralgegend mit in Kreisen angeordneten, 
miliaren Pustelchen, die sich excentrisch ausbreiten und im Centrum 
zu einer Kruste vertrocknen. Nach Abstossung dieser Krusten 
zeigen beide Erkrankungen pigmentirte, oft etwas indurirte Haut- 
stellen. Auch die Ausbreitung über den ganzen Körper und die 
Praedilectionsstellen, Mammae, Schenkeln und Mundschleimhaut, 
sind dieselbeu. Die Eruptionsform und secundären Veränderungen 
der Haut sind makroskopisch und selbst mikroskopisch in beiden 
Krankheiten fast dieselben. Und doch lassen sich auch hier Unter- 
schiede finden. Die Hautbasis, auf der die Pustelchen stehen, ist 
bei der Dermatite pustuleuse stärker geröthet und tiefer infiltrirt, 
wie bei Impetigo herpetiformis, und die excentrische Ausbreitung 
der kleinen miliaren Pustelchen findet nicht in kontinuirlichen, 
gleichmässig angeordneten Reihen statt, wie beim Impetigo herpeti- 
formis, sondern mehr durch einzelne, isolirt stehende, disseminirte 
Pustelchen, die wie Forts um eine Festung herum angeordnet sind. 
Endlich liegt: der Hauptunterschied in den begleitenden Erschei- 
nungen. Dermatite pustuleuse chronique bindet sich durchaus nicht 
an das weibliche Geschlecht und die Schwangerschaft, hat ferner 
einen harmlosen Verlauf ohne jede Störung des Allgemeinbefindens 
und endet meistens in Heilung, während Impetigo herpetiformis 
stets mit schwerer Störung des Allgemeinbefindens, mit Fieber und 
Schüttelfrösten einhergeht und häufig letal endet. 


1) Internationaler Atlas seltener Hautkrankheiten. IIl. 
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Auch der Pemphigus vegetans Neumann!) kann mit Impe- 
tigo herpetiformis leicht verwechselt werden, wie ein von Auspitz?) 
veröffentlichter Fall beweist, den Hebra für Impetigo herpetiformis 
hielt, Neumann aber zum Pemphigus vegetans rechnet. Gemein- 
sam bei beiden Krankheiten ist das Auftreten von eiterhaltigen 
Pustelchen, die Ausbreitung über den ganzen Körper, die Lieblings- 
stellen, die begleitende schwere Störung des Allgemeinbefindens 
und der letale Ausgang. Doch lassen sich Unterschiede genügend 
finden. Bei Herpes vegetans spriessen einzelne, isolirt stehende, 
mehr oder weniger grosse Blasen mit eitrigem Inhalte hervor, aber 
es fehlt die excentrische Ausbreitung durch Reihen von miliaren 
Pustelchen, wie bei Impetigo herpetiformis. Nach Abstossung der 
Epidermis bilden sich beim Herpes vegetans stets in grosser An- 
zahl warzige, knopfförmige Wucherungen, die bei Impetigo herpeti- 
formis nur selten und ausnahmsweise vorkommen. Dann ergreift 
Herpes vegetans beide Geschlechter gleichmässig und beschränkt 
sich keineswegs auf schwangere Frauen. Der Verlauf ist beim 
Herpes vegetans stets fieberlos und es fehlen die schubweisen 
Nachschübe mit Schüttelfrost und Fieber. Schliesslich zieht sich 
Herpes vegetans in die Länge und kann selbst mehrere Jahre 
dauern, während Impetigo herpetiformis in relativ kürzerer Zeit 
zum Tode führt. 

Die Prognose ist, wie wir gesehen haben, immer ernst, in 
den meisten Fällen absolut infaust. Von den bekannten 20 Fällen 
sind 16 letal geendet, daraus ergiebt sich eine Mortalität von 
80 pCt., also eine ganz abnorm hohe Sterblichkeit. Auch für die 
Kinder sind die Aussichten nicht günstig. Theils gehen dieselben 
schon intrauterin in Folge der Erkrankung der Mutter zu Grunde, 
theils sterben sie später bald nach der Geburt, da sie gleich lebens- 
schwach als zu früh geborene Kinder zur Welt kommen. 

Auch über die Therapie kann ich nicht viel Günstiges sagen. 
Wir kennen bisher kein Heilmittel, das gegen die Hautefflorescenzen 
wirksam ankämpfen könnte und sind daher auf eine rein sympto- 
matische Behandlung angewiesen. Nur das Eine scheint die Beob- 
achtung der letzten Fälle zu ergeben, dass man die Leiden der 
Kranken am meisten durch protrahirte oder permanente Bäder 
lindern kann. 


1) J. Neumann, Ueber Pemphigus vegetans. Vierteljahrsschrift für 
Dermatol. u. Syph. 1886. 
2) Auspitz, Herpes vegetans. Archiv f. Dermatologie. 1869. 246. 
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Wenn die hier in Frage kommende Erkrankung eine so fast 
absolut letale Prognose darbietet und die Therapie gegen dieselbe 
uns ganz im Stiche lässt, so wird es Berechtigung haben, sich in 
therapeutischer Beziehung an jeden Eingriff zu klammern, der nur 
die geringste Aussicht auf Hülfe giebt. Eine solche, wenn auch 
sehr geringe Aussicht, scheint mir nun doch in dem Umstande zu 
liegen, dass in einigen Fällen, wie auch in unserem, nach der 
Geburt eine allerdings oft nur allmähliche Besserung und schliess- 
lich Heilung aufgetreten ist. Schon die Erwägung, dass das Leiden 
fast nur in der Schwangerschaft entsteht und nie vor der Geburt 
geheilt ist, sollte uns die Hoffnung nahe legen, dass es, gleich 
wie die Schwangerschaftsnephritis, durch die Beendigung der 
Schwangerschaft günstig beeinflusst würde. Die Thatsache,’ dass 
diese Heilung in einigen Fällen absolut nicht eintrat, sondern die 
Krankheit nach der stattgehabten Geburt sich verschlimmerte und 
schliesslich letal endigte, spricht noch nicht absolut hiergegen. Wir 
können doch annehmen, dass die Krankheit in diesen Fällen schon 
vor der Geburt zu weit vorgeschritten war, so dass nach derselben 
keine Heilung mehr möglich war. Wir können aber hoffen, dass, 
wenn im Beginne der Erkrankung die Hautaffection erst kleinere 
Bezirke des Körpers ergriffen hat und die allgemeinen Körperkräfte 
noch nicht sehr erschöpft sind, die Unterbrechung der Gravidität 
auf künstlichem Wege doch günstig auf den Verlauf der Krankheit 
einwirken würde. Auch der Umstand, dass die Krankheit aus- 
nahmsweise in sehr seltenen Fällen bei Männern vorkommt, also 
nicht ganz fest an den Zustand der Schwangerschaft gebunden ist, 
scheint mir noch nicht absolut hiergegen zu sprechen. Nephritis, 
perniciöse Anaemie und Morbus Basedowii sind Krankheiten, 
die beide Geschlechter gleichmässig ergreifen, und doch wissen wir, 
dass diese Krankheiten gerade in der Gravidität einen höchst dele- 
tären Charakter annehmen und durch die künstliche Unterbrechung 
der Schwangerschaft günstig beeinflusst werden. 

Ich möchte also doch zur Erwägung geben, ob man in künf- 
tigen Fällen nicht sofort nach sicher gestellter Diagnose die Been- 
digung der Schwangerschaft durch künstliche Frühgeburt herbei- 
führen sollte. Da die Krankheit gewöhnlich um die Mitte der 
Gravidität herum beginnt und meistens erst nach einigen Wochen 
eine lebhaftere Ausdehnung und einen ernsteren Charakter bekommt, 
so würde man mit der Einleitung der künstlichen Frühgeburt bis 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 1. 3 
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zum 7. Monate warten und so mit derselben ein lebendes Kind 
erzielen können. 

Der Entschluss zur Einleitung der Frühgeburt würde noch er- 
leichtert durch die Erwägung, dass bei stärkerer Ausdehnung der 
Krankheit doch die Frühgeburt spontan einzutreten pflegt. 

Sollte aber die Krankheit schon in früheren Schwangerschafts- 
monaten beginnen, oder eine weitere Ausbreitung annehmen, so dürfte 
man sich nicht vor der Einleitung des künstlichen Abortes scheuen. 
Es kann wohl kein Zweifel sein, dass der künstliche Abort unter 
allen Umständen berechtigt ist, da ja die Mutter bei Fortbestehen 
der Gravidität in höchster Lebensgefahr schwebt, und das Leben 
des Kindes, das ja überhaupt nur sehr geringe Lebenschancen dar- 
bietet, nicht in Betracht kommen kann. 
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Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik in Kiel. 


Zur Physiologie der Menstruation. 
Mikroskopische Studien 
von 
Dr. Friedrich Westphalen, 


Assistenzarzt. 
(Mit 12 Abbildungen auf Tafel II—IV.) 


Während der letzten 3 Jahre sammelte Herr Prof. Werth alle 
bei Operationen — Ausschabung oder Exstirpationen — gewonnenen 
Üterusschleimhäute, welche geeignet schienen für dasStudium der Ver- 
änderungen, die dermenstruale Process in der Mucosa uten bedingt. Im 
besonderen wurden jedesmal einzelne Schleimhautstücke sofort genau 
fixirt; Herr Prof. Werth ging von der Ansicht aus, dass man durch 
Untersuchung der Regenerationsvorgänge, soweit diese in mitoti- 
schen Processen bestehen, und deren eventuelle Wandlungen in 
Beziehung zur Menstruation vielleicht zu Schlüssen über das Wesen 
des menstrualen Processes kommen könnte. 

Das ganze vorhandene Material sammt einer Anzahl schon 
angefertigter Präparate wurde mir von meinem hochverehrten Chef 
in liebenswürdigster Weise zur Bearbeitung zur Verfügung gestellt. 

Für diese weitgehende Liberalität, sowie für die gütige Unter- 
stützung, die mir während der Bearbeitung von Herrn Prof. Werth 
zu Theil wurde, möchte ich ihm an dieser Stelle herzlichen Dank 
aussprechen. 
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1. Ueber Regenerationsvorgänge in der Uterusschleimhaut 
in Beziehung zur Menstruation’). 


Von einer grossen Anzahl von Patientinnen, bei denen der 
Menstruationstypus ein regelmässiger, wenn auch nicht genau vier- 
wochiger, war, bei denen ferner der Zeitraum der letzten Menstru- 
ation sich genau bestimmen liess, wurden Schleimhautstiicke, die 
meist durch Ausschabung, in einigen Fallen auch durch Exstirpa- 
tion oder supravaginale Amputation des Uterus gewonnen waren, 
lebenswarminFlemming’schem Chrom-Osmium-Essigsäure-Gemisch 
fixirt. 

Unter diesen Schleimhäuten ist eine beträchtliche Anzahl als 
einigermassen normal anzusehen. 

Vielfach wurde grösseren gynäkologischen Operationen eine 
Ausschabung vorausgeschickt, theils um eine nicht sicher auszu- 
schliessende Endometritis (Menorrhagien bei Retroflexio!) zu be- 
seitigen, theils um für vaginale Operationen sicher aseptische Ver- 
hältnisse im Genitalcanal herzustellen. In anderen Fällen wurde 
vorwiegend wegen bestehender Dysmenorrhoe eine Ausschabung ge- 
macht, in ferneren waren die klinischen Symptome einer Endome- 
tritis ziemlich ausgeprägt, während der mikroskopische Befund 
geringe Abweichungen von der Norm bot. 

Es ist übrigens aber wohl kein Fehler, wenn wir zur Ver- 
grösserung der Untersuchungsreihe Schleimhäute mit geringeren 
oder erheblicheren endometritischen Veränderungen mit aufnahmen, 
vorausgesetzt, dass in den Schlussfolgerungen Vorsicht waltete. 

Als Hauptbedingung für die Brauchbarkeit stellten wir die 


1) cf. Vortrag im physiologischen Verein zu Kiel am 17. Februar 18%. 
Referat: Münch. med. Wochenschr. 1896. No. 12. 
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San Personalien. At der Gewinnung gemeine 

os . er Schleimhaut. eschaffenhei . , 
oh = s Diagnose. Menstruationsty pus. der Oberflächenepithel. 
3888 Operation. L. M. Schleimhaut. 












1. J.-No. 16241. | Ausschabung wegen | Schleimhaut ziemlich | Ziemlich niedrig. Keine 
1.Tagd.M.|Sch. 40 J. IIIp.| Endometr. M. fast| dick, sehr hyper-| Mitosen. Wenig Fett. 
V. |Ectropium. Endo- | regelmäss. 4w., sehr | ämisch. 
1895. metritis. profus. L.M. 28.1V. 

bis3.V. 22. V. Be- 

gion d. M. 
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Anforderung, dass der Menstruationstypus genau bestimmbar, also . 
einigermassen regelmässig war, und dass sichere Angaben über die 
Tage der letzten Menstruation gemacht werden konnten. 

Fast immer handelte es sich in den untersuchten Fällen um 
Frauen, die, wenigstens was den Zustand der Uterusschleimhaut 
betrifft, conceptionsfähig waren. 

Zur Fixirung der Gewebe scheint mir das Flemming’sche 
Chrom-Osmium-Essigsäure-Gemisch die meisten Vortheile zu bieten, 
und zwar dem Sublimat gegenüber besonders den, dass das Fett 
durch Schwarzfärbung kenntlich gemacht wird. Durch starkes 
Formalin werden zwar auch Mitosen gut fixirt; die Quellung, welche 
es verursacht, bewirkt aber eine schlechtere verwaschene Chro- 
matinfärbung. | 

Ich wandte mich deshalb nach verschiedenen Versuchen mit 
den anderen Methoden immer wieder der Flemming’schen Flüssig- 
keit zu. Die Nachbehandlung bestand in 24 stündigem Auswaschen 
in der Wasserleitung und Nachhärten in Alkohol von steigender 
Concentration, Einbetten in Paraffin und Färbung meist mit Saffranin, 
seltener mit Eisenhämatoxylin. 

Fünfzig genauer auf diese Weise untersuchte Fälle habe ich 
in der: folgenden Tabelle zusammengestellt; sie bilden eine an- 
nähernd zusammenhängende Reihe vom ersten Tage der Men- 
struation bis zum letzten Tage der Zwischenzeit. 

Es erschien mir zweckmässig, den ersten Tag der Menstruation 
als ausschlaggebend für die Rubricirung gelten zu lassen, da der 
Anfang der Menstruation meist weniger Unregelmässigkeiten unter- 
worfen ist als das Ende derselben. 

Von allen Fälle wurde eine möglichst grosse Anzahl von Prä- 
paraten untersucht, in vielen vollständige kleine Serien. 


Drüsen. Stroma. Gefasse. 


Mässig erweitert, vorzugsweise nahe der | In der oberen Schicht von | Erweitert, besonders 
Mündung, etw. geschlängelt. Inhalt) rothenBlutkörp. durchsetzt, | in deroberfl. Schicht. 
vielfach Schleim u. rothe Blutkörper- | vielLeukocyten. Etwasfein- | Keine Mitosen. 
chen. Epithelien zieml. niedrig, Kerne | körniges Fett. Keine Mi- 
tiefstehend. Sehr wenig Fettkörnchen. | tosen. 

Keine Mitosen. 


Bemer- 


kungen. 









= 
oS 
= 
= 
"En 


Laufende No. 
Tag d. Oper. 
Tag nach Be- 
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Personalien. 
Diagnose. 
Operation. 


J.-No. 16240. 
.1Sch. 36 J. IIp. 
Decsensus vagin. 
Menorrhagiae. 
Prolapsoperation. 


J.-No. 16671. 
G. 28 J. ILp. 
Endometritis. 
Descensus vag. 


J.-No. 16764. 
S. 29 J. Up. 


Retroflexio uteri. 


Kl. 15251. 
E. 37 J. Op. 


Habituell. Abort. 


Kl. 15995. 

Sch. 
Endometritis. 

Dysmenorrhoe. 


Ki. 16298. 
S. 27 J. Ip. 


Retroflexio uteri. 


Desc. vaginae. 
Ventrofixatio. 


Prolapsoperation. 


Kl. 15989. 
M. 28 J. IIp. 
Infect. gonorrh. 


inveterata gravis. 


Exstirpat. ut. et 


sactosalp. per vag. 


18 J. Op. 


Art der Gewinnung 
der Schleimhaut. 
Menstruationstypus. 
L. M. 





Ausschabg. vor Pro- 
lapsoperat. M. regel- 
miss. Aw. 5—6 tag. 
stark. Beginn d. M. 
22. V. 95. 


Ausschabg. weg.Endo- 
metr. M. alle 3Woch. 
3—8 Tage dauernd, 
stark. Beginn d. M. 
10. XI. 


Ausschbg. vor Vagino- 
fixation. M. regelm. 
4w. 6—8 tag. mittel- 
stark. L. M. Beginn 
23.1. 96. 


Ausschabg. wegen Ver- 
dachts endometrit. 
Vorgange. M. regel- 
mässig 4 w. 3—4 tig. 
stark. 


Ausschabg. weg.Endo- 
metr. M. friiher re- 
gelm., seit 1/, Jahr 
anteponirend (Inter- 
vall 14 Tage), pro- 
trahirt. 


Ausschbg. vor Ventro- 
fixatio und Prolaps- 
operation. M. regel- 
mass. stark 4 w. 4 bis 


6 tag. 


Excision von Stiicken 
d. Ut., gleich nach 
d. Exstirpat. M. re- 
gelm. 4w. 4tag. 
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Allgemeine 
Beschaffenheit Oberflächenepithel. 
Schleimhaut. 
ee ——— 


Schleimhaut hyper- 
ämisch, nicht we- 
sentlich verdickt. 


Schleimhaut verdickt. 
Endometritis hyper- 
plastica. 


Schleimh. dick, blass. 


Schleimh. nicht ver- 
dickt, hyperämisch. 


Schleimh. dünn, mi- 
kroskopisch von nor- 
malem Aussehen. 


Schleimh. wenig ver- 
dickt. 


Endometritis chronica 
interstitialis. Stroma 
vielfach straff. Drii- 
sen schmal, schrag 
u. parallel zur Ober- 
fläche liegend. 


Fehlt an den meisteı 
Schnitten; wo vorhan 
den, mässig hoch, etwa 
Fett enthaltend. Kein 
Mitosen. 


Niedrig, vielf. nicht vor 
handen. Keine Mitosen 
Zwischen den Epithel 
zellen rothe Blutkörper 
chen. Kein Fett. 


Niedrig, vielfach fehlend 

vielfach Protopl. starl 
gequollen. Keine Mito 
sen. Kein Fett. 


Nur sehr wenig vorhan 
den, mäss. hoch, schlech! 
färbbar. Keine Mitosen 
Leukocyten zwisch. deı 
Epithelien. 


Wenig vorhanden, ziem: 
lich niedrig. Keine Mi: 
tosen. Kein Fett. 


Niedrig. Keine Mitosen 


Stellenw. hochcylindrisct 
v. verschiedenst. Breite 
stellenw. niedrig, weil 
von einander liegend. 
Viele Leukocyten. Wenig 
Fett. 2 ganz vereinzelte 
gequoll. Mitosen gefun: 
den mit sehr geringen 
Chromatinmaterial. 
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Driisen. 


Wenig erweitert. Inhalt stellenweise 
rothe Blutkörperchen, wenig Schleim. 
Epithelien mässig hoch, wenig Fett. 
Keine Mitosen. 


Drüsen weit, lang, etw. geschlängelt. 
Inhalt vorwieg. Blutkörperchen. Epi- 
thelzellen meist zieml. niedrig, sehr 
verschieden breit. Kerne meist tief- 
stehend. Eine vereinzelte Mitose ge- 
funden. Kein Fett. 


Drüsen an den Mündungen stark er- 
weitert. Inhalt vielfach reichl. Blut. 
Epithelien meist niedrig von sehr ver- 
schiedener Breite. Kerne meist tief- 
stehend. Keine Mitosen. Wenig Fett. 


Nicht vermehrt, zieml. gestreckt ver- 
laufend, nur stellenweise wenigdilatirt. 
Epithelien hoch, Protoplasma meist 
trübe, hier u. da schleimig gequollen. 
enthält vielfach i. d. ganzen Länge der 
Dr. grobe Fettkörnchen. Kerne theils 
rund, tiefstebend, theils länglich dem 
Lumen genähert. Im Lumen Schleim 
u. Blut m. reichl. Leukocyten. 2 Mi- 
tssen am Drüsenhals gefunden. 


Gestreckt verlaufend, wenig erweitert, 
stellenweise etwas Blut u. Schleim 
enthaltend. Epithelien hoch. Kerne 
meist oval. Keine Mitosen. Fein Fett. 


Ziemlich gerade, dicht stehend, wenig 
dilatirt. Inhalt etwas Blut, Lamellen 
abgestossener geschrumpfter Epithe- 
lien. Epithelien meist zieml. hoch. 
Kerne oval, in d. Mitte. Keine Mitosen. 


Gestreckt, in den verschiedensten Rich- 
tungen zur Oberfl. verlaufend. Inhalt 
etw. Schleim, Blut und Leukocyten. 
Epithelien hoch, Kerne oval, tiefstehd. 
Protoplasma trübe, in den oberflächl. 
Partien vielfach Fettkörnchen. Keine 
Mitosen. Viele Leukocyten zwischen 
den Epithelien. 


Stroma. 


In der Tiefe straf, oben 
locker, mit Blut diffus in- 
filtrirt. Eine vereinzelte Mi- 
tose gefunden. 


In d. oberfl. Schicht blutige 
Infiltration. Keine Mitosen. 
Etwas Fett. 


Mässig kernreich, ziemlich 
viele Leukacyten u. rothe 
Blutkörperchen. Keine Mi- 
tosen, etwas Fett. 


In d. ober. Schichten durch 
Blut (in Capill. u. kleinen 
Lacunen) auseinandergedr., 
enthält viele Leukocyten. 
In den tieferen Schichten 
dicht. Herdweise reichlich 
grosse Fettkörnch. im Proto- 
plasma. Keine Mitosen. 


Mässig dicht, ziemlich viel 
Leukocyten, verstreut lie- 
gend. Keine Mitosen. Kein 
Fett. 


Ueberall ziemlich dicht, reich 
an Leukocyten. Keine Mi- 
tosen. 


Ueberall reich an Kernen, 
vorwiegend ovaler Form, 
sehr viele, dunkler gefärbte 


Leukocyten. Fett in den 
oberfl. Partien. Keine Mi- 
tosen. 
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Gefasse. 


Mässig erweitert. 
Wände dick, kern- 
reich. Keine Mitosen. 


Zum grössten Theile 
recht stark dilatirt. 
Wand kernreich. En- 
dothelzellen stellen- 
weise geschwollen. 
Keine Mitosen. 


Weit. Wände ziem- 
lich dünn. Endo- 
thelien nicht ge- 
quollen. Keine Mi- 
tosen. 


Alle Gefässe stark di- 

latirt, besonders die 
grösseren enthalten 
viel Blut. Wand 
dick. Endothelien 
vielfach gequollen. 
Leukocytengehalt d. 
Blutes nicht auf- 
fallend erhöht. 


Capillaren dilatirt, 
dick wandig. 


Ziemlich dickwandig, 
wenig dilatirt. Keine 
Mitosen. 


Stark dilatirt. Wand 
recht dick. Endo- 
thelien stellenweise 
etwas gequollen. 


Ma- 
terial 
spär- 
lich. 


Formal.- 
Fixirg., 
deshalb 
k-in Fett 
nachge- 
wiesen. 


Fall 2 
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< Sa = Personalien. 
as ie ‚Diagnose. 
3 Pye Operation. 
He 
. Kl. 16749. 
4.Tagd.M.| B. 26 J. Ip. 
(Ende). Retroflexio ut. 
1. D. Ventrofixatio. 
1896, 

10. Kl. 16767. 
5.Tagd.M.| Sch. 43 J. Op. 
(soeben Myomata uteri 

beendet). interstitialia. 
Exstirpatio ut. 
myomat. per vag. 
11. Kl. 15563. 
6. Tag. | M. 40 J. IVp. 
Ende d. M.| Retroflexio ut. 
8. V. Metritis chronica. 
1894. Exstirpatio uteri 
totalis. 
12. Kl. 15432. 
6. Tag. | S. 39 J. IIp. 
14. VI. | Retroflexio uteri. 
1894. Endom. Vagino- 
fixation. 
13. Ki. 15605. 
6. Tag. J. 36 J. IVp. 
28. V. I Retroversio uteri. 
1894. |Cystoma dermoid. 
Menorrhagiae. 
Ovariotomie. 


Art der Gewinnung 
der Schleimhaut. 


Menstruationstypus. 
L. M. 


trofixation. M.regel- 
mässig 4w. 4täg., 
nicht stark. 


Excision von Stücken 


während der Opera- 
tion. M. regelmäss. 
4w. 4—5tag., mit- 
telstark, jetztsoeben 
beendet. 


Excision von Stiicken, 
sofort nach Entfer- 
nung des Uterus M. 
regelmass. 5—6 täg. 
profus. Sondenlange 
10 cm. L.M. 3. bis 
7. V. Abds. 


Ausschab. vor Vagino- 
fixatio weg. Verdachts 
auf Endometrit. M. 
regelm. 4w. 3—4 tg. 
strk. L. M.9.—12. VI. 


Ausschab. vor Ovario- 
tomie wegen Menor- 
rhagie. M. regelm. 
4—6tag. L. M. 23. 
bis 27., bei d. Ope- 
ration noch etw. Blu- 
tung. 


Allgemeine 
Beschaffenheit 
der 
Schleimhaut. 





Diinne, ziemlich nor- 
male Schleimhaut, 
stellenw. sammet- 
artig, wie mit fein- 
sten Papillen besetzt 
aussehend. 


Schleimhaut etw. ver- 
dickt, mikroskopisch 
gleichmass. Hyper- 
plasie, sonst wenig 
Pathologisches. 


Schleimhaut verdickt. 
Drüsen verlängert, 
z. Theil leicht ge- 
schlängelt, in der 
Tiefe etwas dilatirt. 


Normales Aussehen, 
makroskopisch und 
mikroskopisch. 
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Oberflächenepithel. | 
| 


| 


Ausschabg. vor d. Ven- | Normale Schleimhaut. | Theils hoch, sehr verschie- 


den breit, Kerneschlecht 
gefärbt, Protopl. trübe, 
theils niedrig, fast wie 
Endothelien aussehend 
u. angeordn. Ganz feine 
Fettkörnchen i. Protopl., 
subepithel. kleine, gröss- 
tentheils entleerte Lacu- 
nen. 2 einzelne Mitosen 
a. Drüsenhals gefunden. 


Fast überallerhalt., theils 
hoch, theils abgeflacht. 
Protopl. trübe, Kerne 
schlecht färbbar. Reich- 
liche Fettkörnch., einige 
Leukocyten, viele Fett- 
körncheni. Protoplasma. 
Keine Mitosen. 


Epithelien von verschie- 
denster Gestalt, stellen-. 
weise stark. Fettkörnch.- 
gehalt, wenig Leukocyt. 
Keine Mitosen. 


Epithel mässig hoch, sehr 
verschied. breit, schmale 
Zellen mit stark färb- 
baren Protopl. Einzelne 
Mitosen in den Drüsen- 
recessus. Viel Fett. 


Epithel nur stellenweise 
vorhanden. Zellen von 
verschiedener Breite u. 
Färbbarkeit. Keine Mi- 
tosen. Spuren Fett. Leu- 
kocyten zwischen den 
Epithelien. 
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Driisen. 


Stroma. 
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Gefasse. 


Nicht vermehrt, am Ausgang erweitert. | In d. oberfl. Lager ziemlich | Mässig dilatirt, nur 


Inhalt Schleim u. Blut. Epithelien 
hoch. Protoplasma am Drüsenhals ge- 
trübt. Viele schmale, dunkel gefärbte 
Zellen. Kerne im Allgem. tiefstehend, 
‚oral. Keine Mitosen. Fett i. d. ober- 
: fächl. Schichten i. Spuren vorhanden. 


Nichtwesentl. vermehrt, theilsgestreckt, 
‘heils stark geschlangelt. Unregelm. 
' Erweiterungen, bes. auch dicht an d. 
Mündung. Inhalt spärlich, meist nur 
. rothe Blutkörperchen. Epithelien hoch. 
: Kerne meist oval, tiefstehend. Proto- 
plasma in den oberen Drüsenabschn. 
getrübt, ebendas. stellenweise schlei- 
mig aufgehellt; vielfach feinste Fett- 
körnchen in dem nach dem Lumen zu 
Eegenden Protoplasma. Ganz wenige 
Mitosen, stets a. Drüsenhals, gefunden. 


Meist gestreckt, senkr. zur Oberfl. wenig 
erweitert. Inhalt Blut u. etw. Schleim. 
Epithelien hoch, Kerne oval, i. unteren 
Abschnitt der Zelle liegend. Proto- 
plasma trübe, vielfach mit Fettkörn- 
chen. Zellen zieml. gleichmäss. breit. 
pane vereinzelte Mitosen a. Driisen- 
als. 


Epitbel zieml. hoch, viele schmale Zel- 
ien. In vielen Drüsen 3—4 Mitosen, 
meist am Hals, vielfach auch in tie- 
feren Partien. Kerne oft i. d. Mitte 
der Zelle stehend. Vielfach sehr grobe 
Fettkörnchen i. Protoplasma. Inhalt 
d. Drüsen wenig Blut, stark verfettete 
Epithelien und Leukocyten. 


testreckt, nicht dilatirt. Epithel hoch, 
schmal. Einzelne beginnende Mitosen. 
Leukoeyten i. Epithel. Kein Fett. 


locker, von vielen kleinen 
Blutlacunen und dilatirten 
Gefässen auseinandergedr. 
Nicht viele Leukocyt. Ver- 
einzelte Mitosen in d. oberfl. 
Schicht, ebenda wenig Fett. 
Oberfl. Schicht bat trüberes 
Protoplasma und herabge- 
setzte Kernfarbbarkeit. 


In d. tieferen Schichten dicht 


kernreich. Oben durch di- 
latirte Capillaren und La- 
cunen auseinandergedrängt. 
Ziemlich viel Leukocyten, 
feinste Fettkörnch. Grosse 
Phagocyten mit Fettkörn- 
chen gefüllt. Keine Mi- 
tosen. 


In der Tiefe straff. Oben 


viele dilatirte Gef. Ueber- 
all feinkörniges Fett, in d. 
oberen Schicht Zellen mit 
grösseren Tropfen. Keine 
Mitosen. 


Sehrlocker, kernarm, stellen- 


weise Extravasate v. rothen 
Blutkörperchen. Feinkör- 
nige fettige Infiltration des 
Protoplasmas, in d. oberfl. 
Partien grosse, sehr fett- 
reiche runde Zellen. Ein- 
zeine Mitosen in d. oberfl. 
Partien. 


Dicht, kernr., viele Leuko- 


überall verstreut. 
Fast kein 


cyten 
Keine Mitosen. 
Fett. 


stellenweise stark 
gefüllt. Leukocyten 
im Blut stellenweise 
etwas reichlich. En- 
dothelien hier und 
da etw. geschwollen. 


Nur zum Theil stark 
dilatirt. Leukocyten- 
gehalt im Blut aicht 
vermehrt.  Gefäss- 
wände meist dünn. 


In der oberfl. Schicht 
stark dilatirt. Wände 
ziemlich dünn. Leu- 
kocytengehalt d. ent- 
haltenen Blutes nicht 
vermehrt. 


Vielf. geringe Selbst- 
injection, nirgends 
stärkere Dilatation. 


Wenig dilatirt. 


cf. 
Fig. 11. 


cf. Ab- 

schnitt 
Il, 

No. 8. 


ef. Ab- 

schnitt 
II, 

No. 4. 
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Art der Gewinnung 
der Schleimhaut. 
Menstruationsty pus. 
L. M. 


Allgemeine 
Beschaffenheit 
der 
Schleimhaut. 


Oberflächenepithel. 





14. Ki. 15354. 

6. Tag. D. 31 J. Op. 
23.1. Dysmenorrhoe. 
1894. 

15. Kl. 14792. 

6. Tag. M. 26 J. Op. 

24Std.p.m. | „Dysmenorrboe. 

28. 1. Cervixplastik. 
1893. 

16. Pr. 2336. 
7. Tag. [Sch. 38J. VIIIp. 
2 Tg.p.m. | Menorrhagiae. 
2. VIII. 
1894. 
17. Kl. 15785. 
7. Tag. | B. 37 J. VlIp. 
2 Tg. p.m.]| Retroflexio uteri. 

14. VI. | Metro-Endometr. 

1894. | chronica. Vagino- 
fixation. 
18. Kl. 16021. 

8. Tag. | W: 22 J. p. p. Op. 
30. I. Endumetritis go- 
1895. norrhoica chron. 

19. Kl. 16585. 
9. Tag. P. 25 J. Op. 
2 Tg. p. m. | Hypertroph. post. 
5. XI. vag. Amputatio 
1895. post. vag. 
20. Pr. 2374. 
9. Tag. E. 26 J. IIp. 
5 Tg. p. m. | Ectropium. Endo- 
8. VI. metritis. 


1894. 


Ausschabg. weg. Dys- 
menorrhoe 24 Stdn. 
nach Ende der M. 
M. wenig antepon., 
Typus 26 tag. 5 Tage 


dauernd. L.M. 18. 


bis 22. I. 


Ausschabg. weg. Dys- 
menorrhoe. M. regel- 
mäss. 4w. 3—4Tge. 
L.M. 23.—27.1.93. 


Ausschabg. wegen Me- 
norrhagiae. M.regel- 
mass. 4w. 5tag., strk. 
L. M. 27.—81. VIL. 


Ausschabg. weg. Endo- 

metrit. vor Vagino- 
fixation. M. etwas 
anteponirend, sehr 
stark, 5—6 Tage. 
L. M. 8.—12. VI. 


Ausschabg. weg.Endo- 

metrit. M. regelm. 
4w. 3—4 tag. LL. M. 
23.—26. I. 95. 


Ausschbg. vor Plastik. 
M. regelm. 4w. 4 bis 
6 tag., mässig stark. 
L. M. 28. X.—3. XI. 


Ausschabg. weg.Endo- 
metr. M. leicht ante- 
ponirend, 4 T., stark. 
L. M. 31. V.—3. VI. 
94, 


Oberflächliche Schich- 


ten, die allein vor- 
handen sind, normal 
aussehend. In den 
Drüs. vielf. doppelte 
Epithelschläuche. 


Schleimh. nicht ‘dick, 
etwas hyperämisch. 
Mikroskopisch keine 
endometritisch. Ver- 
anderungen. 


Schleimhaut ziemlich 
dick. Driisen etwas 
vermehrt. Stroma 
norm. Gefasswinde 
sehr dick. (Geringe 
Endometr, chronica.) 


Endometritis hyper- 
plastica glandulo-in- 
terstit., schr starke 
Fettinfiltration. 


Endometnitis intersti- 
tialis. 


Zieml. norm. Schleim- 
haut. Driisen etwas 
vermehrt. 


Schleimh. etw. hyper- 

plastisch: mikrosk. 
durchaus normales 
Aussehen. 


Epithel hoch, Zellen ver: 


schieden breit u. färb 
bar. Stellenweise etwa: 
Fett im Protopl. Weni 
Leukocyten. Mitosen ir 
jedem Schnitt ziemliel 
vieleanzutreffen, in de: 
Umgebungder Drü 
senmündungen. 


Hoch, verschieden breit 


wenig Leukocyten. Fet 
kaum vorhand. Mitoac1 
in jedem Schnitt i. de 
Nähe der Drüsenmün 
dungen. 


Theils hoch, theils cubisc! 
u. pflasterartig, bes. w: 
noch Blut unter ihn 
liegt, viele Zellen schma 
u. stark tingirbar. Ver 
einzelte Mitosen. Kei 
Fett. 


Meist grosse breite Zeller 
dazwisch. schmale. star 
gefärbte. Einzelne Mi 
tosen, auch mitten zwi 
schen 2 Drüsenmündun 
gen. Vielfach reich 
Fettkörnchen. 


Epithel sehr hoch. Gan 
vereinzelte Mitos. Kei 
Fett. 


Epitbel verschieden hoch 
Keine Mitos. Kein Fett 


Mässig hoch. Einzeln: 
Mitosen in jedem Pri 
parat. Fett stellenweis 
in groben Klumpen vor 
handen. 


Westphalen, Zur Physiologie der Menstruation. 





'Zahl nicht vermehrt. Dr. leicht ge- 
schlängelt, stellenweise etw. dilatirt. 
Inhalt wenig Blut, vielfach grössere 
Lamellen u. Ringe abgestossener ge- 
| sehrumpfter oder gequollener Epithel- 
zellen, auch stellenweise in doppelter 
Lage. Fett stellenweise an den Mün- 
dungen reichlich. Kerne oval, tief- 
stehend. Mitosen in fast jeder Drüse 
1—6, besond. im obersten Abschnitt. 
Alle Stadien. 


Gestreckt, Epithel hoch, verschied. breit. 

Kerne u. Protoplasma verschied. stark 
firbbar. Im Lumen Epitbelien, ver- 
fettet. Fett in den oberen Abschn. 
Mitosen in fast allen Drüsen - Quer-, 
Schräg- u. Längsschnitten; in letzte- 
ren bis 5. 


Drüsen etw. vermehrt. z. Th. leicht ge- 
schlängelt, wenig dilatirt. Inhalt stel- 
lenweise alte Epithelien; Epithelien 
hoch, sehr verschieden breit. In fast 
allen Drüsenschnitten mehrereMitosen, 
vorwieg. a. Drüsenhals. Wenig Fett. 


Drüsen geschlängelt, Hals dünn, Kör- 
per theils dilatirt, theils verzweigt, 
vielfach aber auch eng. Lumen meist 
leer. Epithelien hoch, Kerne tief- 
stehend. Mitosen in vielen Drüsen 
recht zahlreich, in über der Hälfte 
keine, dafür stärkerer Fettgehalt des 
Protoplasmas. Aber auch Mitosen in 
fetthaltigen Zellen gefunden. 

Drisen rareficirt, eng. In jeder Driise 
etwa 2 Mitosen. Kein Fett. 





In fast all. Drüsen einzelne od. mehrere 
Mitossen. Epithel zieml. hoch. Kein 
Fett. Im wenig dilatirten Drüsen- 
lumen an einigen Stellen alte Epi- 
| :telien. 

| Drüsen gestreckt. Im Lumen stellen- 
weise Schläuche von alten Epithelien. 
Fett zieml. spärlich. Epithelien hoch. 
Reichlich Mitosen, durch die ganze 
Länge der Drüsen vertheilt, in Längs- 
schnitten bis 12. 


In der Umgebung d. Drüsen 
geringe Anhäufungen von 


Rundzellen. Stroma im 
Uebrigen ziemlich locker. 
In d. oberfl. Schicht reich- 
lichere grosse Zellen mit 
Fettkörnchen; in jedem 
Schnitt in der subepithe- 
lialen Schicht einige Mi- 
tosen, meist Monaster. 


Stroma zart, wenig Leuko- 
cyten, mässiger Kernreich- 
thum, wenig Fett. In der 
oberen Schicht noch ziem- 
lich viel Blut. Mitosen d. 
Stromazellen nicht selten. 


Stroma in der Tiefe dicht, 
oben sehr locker, stellen- 
weise etwas aufgequollen 
aussehend. Mitosen nicht 
sehr zahlreich, in der sub- 
epithelialen Schicht fein- 
körnige fettige Infiltration. 


In der oberfl. Schicht im 
Ganzen ziemlich locker, in 
d. Umgebung d. Drüsen 
vielfach Herde von Rund- 
zellenanhäufung. Sehr reich 
an Fett, besonders grosse 
Klumpen in Zellen, in d. 
oberen Schicht vereinzelte 
Mitosen. 

Derb fibrös, stellenw. grosse 
Rundzellenanhäufungen m. 
reichl. feinsten Gefässen. 
Viele Mitosen in d. granu- 
lationsart. Stellen. Spuren 
Fett. 

Locker, enthält ziemlich viel 
Blut, ziemlich zahlreiche 
Mitosen. Kein Fett. 


Lockeres, zartes Netzwerk, 
zahlreiche Mitosen. Reich!. 
feinste Fettkörnchen in d. 
Zellen. 
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Gefasse. 


Capillaren nicht ge- 
füllt, mehrfach Mi- 
tosen in der Wand 
derselben nachweis- 
bar. 


Zum Theil etwas in- 
jieirt, theils eng; 
ganz vereinzelte Mi- 
tosen an Capillaren. 
Endothelien vielfach 
etwas gequollen. 


Gefässe wenig gefüllt, 
ziemlich dickwandig. 
Mitosen in der Ge- 
fässwand d. kleineren 
Gefässe. 


Gefässe mit dicker 
kernreicher Wand, 
wenig gefiillt. Keine 
Mitosen gefunden. 


Capillaren mit reich- 
lichen Mitosen aller 
Stadien. 


An d. kleineren Ge- 
fassen der oberfl. 
Stromaschicht mehr- 
fach Mitosen nach- 
weisbar. 


Durchweg ganz eng. 
Wände dünn, ver- 
einzelte Mitosen an 
Capillaren, 


Fig. 12. 


Fig. 2. 


44 

















S Ho. 

2 es = Personalien. 
om . 

Bd Ss Diagnose. 

3 tp ope Operation. 

rad Et EX 





21. Kl. 16311. 
9. Tag. 0. 22 J. Op. 
5 Tg.p.m.| Menorrhagiae. 
1895. 
22. Pr. 2673. 
11. Tag. F. 29 J. Ip. 
2 Tg.p.m.| Endometritis. 
5. XI. Menorrhagiae. 
1894. 
23. Pr. 2576. 
11. Tag. H. 21 J. Op. 
7 Tg.p.m.|1 Abort. Endom. 
post abortum. 
24. Kl. 15585. 
11. Tag. N. 27 J. Ip. 
5 Tg. p. m. | Retroflexio uteri. 


3. VI Vaginofixation. 


25. Pr. 2501. 
11. Tag. P. 33 J. Op. 
4 Tg. p. m. 1 Abort. 
Retroflexio uten. 
Ventrofixatio. 
26. Pr. 2750. 
12. Tag. R. 40 J. Op. 
2 Tg.p.m.| Myomata uteri. 
19. II. | Amputatio uteri 
1895. supravaginalis. 
27. Pr. 2303. 
13. Tag. S. 24 J. Op. 
6 Tg. p. m.} Retroflexio uteri. 
27. IV. Endometritis. 
1895. 
28. Kl. 16313. 
15. Tag. | L. 28 J. Ip. 
7 Tg. p.m.{ Retroflexio uteri. 
26. VIL. Menorrhag. 
1895. Ventro-vesico- 


fixatio. 






Art der Gewinnung 
der Schleimhaut. 
Menstruationstypus. 
L. M. 


Ausschabg. wegen Me- 
norrhagiae. M. ante- 
ponirend. 3—4 woch. 
3—4 tiig., sehr stark. 


Ausschab. weg. Endo- 
metr. M. regelmass., 
aber sehr protrahirt, 
5—9 Tage. L. M. 
25, XI. — 8. XII. 


M. regelmäss., stark. 
Curcttem. weg. Ste- 
nlitat. L.M. 16. bis 
19. VII. 


Ausschabg. wegen Me- 
norrhagien (vor Va- 
ginofixation). M.re- 
gelm. 4w. protrahirt. 
L.M. 8.—10. VI. 


Ausschabg. weg. Ver- 
dachts endometrit. 
Veränderungen. M. 
regelmass. 6—7 tag., 
stark. L.M. 25. IV. 
bis 1.V. 94. 


Excision von Stiicken 
nach der Abtragung 
d. Uterus. M. regel- 
mass. 4w., protrah., 
stark. L. M. 8. bis 
17. III. 


Ausschabg. weg.Endo- 
metr. M. ante- od. 
postponirend, recht 
stark. L. M. 15. bis 
21. IV. 


Ausschab. vor Ventro- 
vesicofixatio wegen 
Menorrhagien. 


Westphalen, Zur Physiologie der Menstruation. 


Allgemeine 
Beschaffenheit 
d 


er 
Schleimhaut. 


Schleimh. wenig ver- 
dickt. mikr. normal 
aussehend. Gefasse 
stark injicirt. Blu- 
tungen in der oberen 
Schicht. 


Leichte Endometritis 
interstitialis. Herd- 
formige kleinzellige 
Infiltrat. d. Stromas. 


Schleimh. nicht ver- 
dickt. Driisen meist 
gestreckt. Intersti- 
tielles Gewebe stel- 
lenweise kleinzellig 
infiltr., sonst locker. 


Schleimhaut ziemlich 
normal, stellenweise 
in der Umgebung der 
Drüsen Herde klein- 
zelliger Infiltration. 


Schleimhaut in toto 
etw. verdickt. Drüs. 
gerade, eng. Stroma 
herdweise kleinzellig 
infiltrirt. 


Schleimhaut ziemlich 

dünn. Drüsen nicht 
vermehrt. Stroma 
normal, aber reich 
an Blut. 


Zieml. norm.Schleim- 
haut. 


Schleimh. nicht we- 
sentlich verdickt. 
Leichte Endometrit. 
glandularis. 









Oberflächenepithel. 


Hoch. Einzelne Mitosen. 


Epithel mittelhoch. Kein 
Fett. Stellenweise Mi- 
tosen. 


Hoch. Einzelne Mitosen. 
Stellenweise grobkörni- 
ges Fett. 


Epithel mittelhoch. Ein-' 
zelne Stellen stark ver-: 
fettet. Mitosen an den 
Driisenmiindungen. 





Wenig Fett. Epithel ziem- 
lich niedrig, fast cubisch. 
Einzelne Mitosen nahe 
den Drüsenmündungen. 


Stellenweise sehr niedrig, 
besonders über kleineo 
subepithelialen Bluther- 
den. Ziemlich viele Mi-, 
tosen. Kein Fett. 


Hoch, stellenweise grosse, 
breite Zellen mit blasi- 
gem Kern u. verfettetem 
Protoplasma. Keine Mi- 
tosen. 


Epithel hoch, viele Zellen, 
sehr schmal. Einzelne 
Mitosen. 





Westphalen, Zur Physiologie der Menstruation. 





Gestreckt. Epithel hoch. Zieml. viele 
Mitosen, bis 8 in Langsschnitten. Sehr 
viele abgestossene Epithelien i. Lumen. 


Gestreckt, Lumen meist eng und leer. 
Epithel mässig hoch, Zellen von ver- 
schiedener Breite. Mitosen in allen 
Hihen der Drüsen zieml. häufig; in 
Längsschnitten bis 8. 


Drüsen wenig geschlängelt, z. Th. stark 

terlangert. Epithelien sehr hoch, sehr 
ıchmal; viele Drüsen sehr fettreich. 
‘Diese stets arm an Mitosen, in den 
anderen 2—4—9 in Längsschnitten. 
Inhalt mehrfach alte Epithelien. 


Drüsen gerade, Epithel hoch, Zellen 
schmal. 4—5 Mitosen in fast jeder 
Drüse, vorwiegend im oberen Abschn. 
Ionerer Rand der Zellen scharf. 
Flimmerhaare deutl. erkennbar. Stel- 
lenweise alte Epithelien i. d. Lumen. 


Meist gestreckt, eng. Inhalt einzelne 
verfettete Epithelien, Leukocyten, Epi- 
thelien hoch, Kerne meist nahe der 
Zellbasis; innere Contouren meist 
scharf. Mitosen sehr reichl. in allen 
Drüsenabschnitten, nur etwas vermin- 
dert in den fettreichen Dr. 


Drüsen meist eng, einzelne enthalten 
Blut. Epitbelien mässig hoch, Kerne 
tiefstehend. Zahlreiche Mitosen, von 
2—10 in Längsschnitten. 


Drisen nicht dilatirt, Lumen leer. Epi- 

thel hoch. Sehr wenig Fett. Mässig 
viele Mitosen, im Durchschnitt 3—4 
In Langschnitten. 


‚Drüsen gestreckt, in der Tiefe dilatirt. 
Inbalt alte Epithelien in Schläuchen 
t. Knäueln; durch dieselben vielfach 
‘as Epithel abgeplattet. Mitosen sehr 
reehlich, 5—8—10 in Längsschn. 


Ziemlich viele Mitosen. 


Stellenweise Infiltrate von 
Rundzellen. Wenig Blut, 
sehr wenig Fett. Mitosen 
in d. oberfl. Schicht ziem- 
lich zahlreich. 


In der subepithelial. Schicht 
Extravasate, sebr reichlich 
Fettkörnchen im Stroma. 
Wenig Mitosen. 


Feinkörnig fettig infiltrirt, 
locker. Stellenweise grosse 
Klumpen von Fettkörnch., 
meist in grossen Zellen lie- 
gend. Mitosen sehr ver- 
einzelt. 


Ziemlich zahlreiche Mitosen 
zu finden. Stroma im All- 
gemeinen locker, mässig 
kernreich, viele feine und 
gröbere Fettkörnchen. In 
d. oberen Schicht viel Blut, 
fein vertheilt. 


Locker, kernarm, von Blut- 
körperchen durchsetzt. Kein 
Fett. Ziemlich viele Mi- 
tosen, besonders in d. sub- 
epithelialen Schicht. 


Stromazellen feinkörn., fettig 
infiltrirt. Wenig Leuko- 
cyten. Viel Blutextrava- 
sate. Nicht wenig Mitosen. 


Locker, viele Mitosen in d. 
oberfl. Schleimhautschicht. 
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Gefasse. 


Gefasse stark gefüllt. 
Mitosen nicht ge- 
funden. 


A 


Gefasse wenig gefüllt, 
Wand dünn. Mitosen 
nicht gefunden. 


Gefasse zum Theil 
etwas injicirt, ziem- 
lich dickwandig, ein- 
zelne Mitosen. 


Gefasse ziemlich leer. 
Wand zart. Mitosen 
nicht gefunden. 


Gefässe eng. wenig 


vortretend. Wand 
diinn. Wenig Mi- 
tosen. 


Gef. durchweg stark 
gefüllt. Einzelne Mi- 
tosen an Capillaren. 


Theilweise gefüllt. 
Wände dünn. Ein- 
zelne Mitosen an Ca- 
pillaren. 


Meist etwas gefüllt. 
Wände dünn. Mi- 
tosen an Capillaren. 


Formal.- 
Härtung, 
deshalb 
Fett 
nlcht 
nachge- 


wiesen. 


For- 
malin- 


härtg. 
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S Ho. 
c =r ai Personalien. 
A 3 Diagnose. 
3% Eh Operation. 
me 
29. Pr. 2993. 
14. Tag M. 39 J. Op. 
11Tg.p.m Endometritis 
6. XII catarrhalis. 
1895. 
30. Kl. 15958. 
14. Tag. I P. 25 J. Op. 
10Tg.p.m.| Retroflexio uteri 
21. XII. fixata. 
1894. 
31. Kl. 16577. 
15. Tag. | O. 24 J. Op. 
8 Tg.p.m.| Endometritis. 
29. X. 
1895. 

82. Kl. 16378. 
16. Tag. S. 18 J. Ip. 
12Tg.p.m. | Retroflexio uteri. 
29. VII. Endometritis. 

1895. 
33. Kl. 15976. 
17. Tag. | H. 28 J. IVp. 
9 Tg. p.m Endometritis. 
29. XII. 
1894. 
34. Kl. 15801. 
18. Tag. W. 27 J. Ip. 
12Tg.p.m. | Pelviperitonitis 
30. XI. chronica. 
1894, Endometritis. 


Art der Gewinnung 
der Schleimhaut. 
Menstruationstypus. 
L. M. 


Ausschabg. weg.Endo- 
metr. M. regelmiss. 
Stig. L. M. 23. bis 
26. XII. 


Ausschbg. vor Ventro- 
vesicofixatio. M. re- 
gelmäss. 4w. 5tag., 
stark. L. M. 8. bis 
12. XII. 


Ausschabg. weg.Endo- 
metr. M. antepon. 
3w., stark. L. M. 
15.—21. X. 


Ausschab. vor Vagino- 
fixation weg. Endo- 
metr. M. alle 3 W. 
5—8 Tage. L. M. 
14.—18. VII. 95. 


Ausschbg. weg. Endo- 
metr. M. alle 3 W., 
stark. L. M. 12. bis 
20. XII. 


Ausschabg. weg. Endo- 
metr. M. um 5 Tage 
anteponirend, 5 tag., 
stark. L.M. 13. bis 
17. XI. 


Westphalen, Zur Physiologie der Menstruation. 


Allgemeine 
Beschaffenheit 
der 
Schleimhaut. 


Schleimh. nicht ver- 
dickt, von normalem 
Bau. Endometritis 
catarrhalis. 


Schleimh. etwas ver- 
dickt. Mikr. gleich- 
missige Hyperplasie 
aller Bestandtheile. 


Schleimh. wenig ver- 
dickt. Normale 
Structur. 


Schleimh. etwas ver- 
dickt. Mikr. geringe 
Endometrit. glandu- 
laris. 


Schleimhaut verdickt. 
Endometrit. glandu- 
laris. 


Endometritis catar- 


rbalis. 





Oberflächenepithel. 


Epithel hoch, viel schmak 
Zellen. Mitosen an dei 
Driisenmiindungen unt 
zwischen ihnen F limmer 
saum. Kein Fett. 


Zellen verschieden breit 

besonders viel schmalı 
Zellen an den Drüsen 
miindungen. Leukocr 
ten im Epithel. Keil 
Fett. Ziemlich viele M: 
tasen. 


Hoch, viele schmale dun 
kelgefärbte Zellen. Keir 
Fett. Mitosen vorhanden 


Ziemlich hoch, Epithel z 
Th. recht breit. Ein 
zelne Mitosen, zahlreich: 
Leukocyten. Kein Fett 


Niedrig. Wenig Fett. 
Keine Mitosen. 


Hoch, vielfach schleinij 
degenerirt. Mitos. ziem 
lichzahlreich, besonder 
um die Drüsenmündun 
gen. Viele schmale Zel 
len. Wenig Fett. 


Westphalen, Zur Physiologie der Menstruation. 


Drüsen. 


Drüsen nicht vermehrt, meist gestreckt 

verlaufend. Im Lumen etw. Schleim. 
Epithelien hoch, wenig Fett, Contour 
nach dem Lumen vielfach undeutl. 
Epithelien ziemlich hoch, Kerne viel- 
fach in d. Mitte d. Zelle stehend, 
unter ihnen d. Protoplasma hell wie 
Schleim aussehend. In jeder Drüse 
einzelne ,Becherzellen*. 3—5—9 Mi- 
„sen in Drüsenlängsschnitten. 


Drüsen meist gestreckt, eng, einzelne 
leicht gewunden. Im Lumen vielfach 
Schläuche von Epitbelien mit Leuko- 

ersten und Blut vermischt. Epithelien 

| meist zieml. niedrig, Kerne meist basal 
stehend; Protoplasma gleichm. trübe; 
| injeder Drüse einzelne „Becherzellen“. 

Sehr reichl. Mitosen. 


lierade verlaufend. Inhalt mehrfach 
Epithelschläuche. Kein Fett. Reichl. 
Mitusen, in Längsschnitten 6—8. 


Drisen leicht geschlangelt und dilatirt, 

meist leer, z. Th. Blut u. alte Epi- 
thelien enthaltd. Epithel hoch, Kerne 
zum grössten Theil tiefstehend. 5 bis 
s Mitosen in Schrägschnitten. 


Lang. wenig dilat. Inhalt wenig Leuko- 
“yten u. einige alte Epithelien. Epi- 
thelien mässig hoch, Kerne meist tief- 
stehend. viele aber auch in der Mitte 
der Zelle, vielfach rund. Nur in ein- 
zelnen Drüsen 1 bis mehrere Mitosen. 


Drüsen vermehrt, vielfach leicht ge- 
schlängelt, Lumen meist nur Schleim 
enthaltend. Epithelien ziemlich hoch, 
in der Gegend d. Mündung Kerne hoch- 
‚tehend, basales Protoplasma stark 
vifgehellt. Wenig Fett. Mitosen nur 
in einem kleineren Theil der Drüsen 
m finden, 1—3 auf Schragschnitten. 


Stroma. 


Locker, in d. ober. Schichten 
wenig Blutextravasate, we- 
nig Leukocyten, einige Mi- 
tosen in d. subepithelialen 
Schicht. Kein Fett. 


Locker, besond. in d. ober. 

Schicht reich an Blutextra- 
vasaten. Kein Fett. Zahl- 
reiche Mitosen iiberall in 
der oberen Schicht. 


Locker, fast kein Blut aus- 
getreten. Kein Fett, reichl. 
Mitosen, besonders in der 
oberfl. Schicht. 


Oben locker, ziemlich reich 
an Extravasaten von Blut; 
an einzelnen kleinen Stellen 
Stromazellen durch ein ho- 
mogenes Transsudat aus- 
einandergedrängt. Viele Mi- 
tosen. 


Oberfl. kernreich, viel Leuko- 
cyten, Blutextravasate. In 
der tieferen Schicht viele 
spindelförm. Elemente. Mi- 
tosen spärlich. Kein Fett. 


Stroma in d. ober. Partien 
sehr locker, stellenw. durch 
serösen Erguss auseinander- 
gedrängt, reichl. Blut in d. 
oberen Schicht. Sehr reich- 
liche Mitosen im Stroma. 
Kein Fett. 
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Gefässe. 


Wenige Gefässe mit 
Blut gefüllt. Wände 
dünn. 


Zum Theil etwas mit 
Blut gefüllt. Wände 
dünn. Zahlreiche Mi- 
tosen an Capillaren. 


Fast nirgends Blut- 

füllung. Wände 
dünn. Mitosen an 
Capillaren. 


In d. oberen Schicht 
wenig Gef. gefüllt. 
Wand dünn. Mitosen 
an Capillaren. 


Gefasse z. Th. gefüllt. 
In d. oberen Schicht 
sehr viele enge Ca- 

pillaren. Mitosen 
nicht gefunden. 


Gefässe in d. oberen 
Schicht zum grossen 
Theil mit Blut ge- 
füllt. Viele Mitosen 
an Capillaren u. klei- 

neren Gefässen. 
Wände zieml. kern- 
reich. 


ef. 
Fig. 3. 
Fig. 5. 


Der spar- 
liche Mi- 
tosenbef. 
steht 
vielleicht 
im Zu-, 
sammen- 
hang mit 
d. Ante- 
poniren 
der Men- 
struat. 


cf. 
Fig. 3. 





Laufende No. 
Tag d. Oper. 
Tag nach Be- 


ginn d. M. 
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Art der Gewinnung 
der Schleimhaut. 
Menstruationstypus. 
L. M. 


Personalien. 
Diagnose. 


Operation. 





Kl. 15450. Ausschabg. weg.Endo- 
L. 22 J. Ip. metr. M. antepon. 
Endometritis. 3—4w. 4 tig., stark. 

L. M. 7.—10.I1. 

Pr. 2519. Ausschabg. weg.Endo- 

L. 27 J. IIp. | metr. vor Laparoto- 


.[Cystoma parovar.| mie. M. postponir. 
sinistr. Endom. | um 5—7Tge., 4Tge. 
dauernd, schwach. 
Pr. 2655. Ausschabg. v.Prolaps- 
P. 57 J. IVp. | operation. M. regel- 
Descensus vagin. | mass. 4w. 7—8tig., 
Menorrhagiae. stark. L.M, 11. bis 
18. X. 
Kl. 15767. Ausschabg. weg.Endo- 
Sch. 20 J. Ip. | metr. M. regelmiiss. 
Endometritis. L.M.28.—31.V11.94. 
Pr. 2286. Ausschab. vor Ventro- 
H. 38 J. IIIp. | vesicofixat. M.zieml. 
Retroflexio uteri. | regelm., stark. L. M. 
Menorrhagiae. 6.—11. X. 
Kl. 16279. Ausschabg. weg.Endo- 
J. 29 J. IIp. metr. M. regelmäss. 
Endometritis 4w. 8tag., sehr strk. 


(post abortum). 


Kl. 15624. Ausschabg. weg. Dys- 
W. 24 J. Ip. | men. membr. M. re- 
Dysmenorrhoea | gelm. L. M. 16. bis 
membranacea. 23. V. 94. 

Kl. 15413. Ausschab. weg. Endo- 
E. 24 J. Ip. metritis. 
Pelviperitonitis. 

Endometritis. 


Allgemeine 
Beschaffenheit 
der 
Schleimhaut. 


Endometritis glandu- 
laris. 


Endometritis catar- 


rhalis. 


Schleimh. gleichmäss. 
verdickt. Endome- 
tritis byperplastica. 


Schleimhaut verdickt. 
Endometritis hyper- 
plastica glandularis. 


Endometritis hyper- 
plastica. 


Endometrit. glandulo- 
interstitialis. 


Starke glandul. Endo- 
metritis. 


Geringe Endometritis 
glandularis. 
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Oberflachenepithel. 


Hoch, breit. Spuren Fet 
Einzelne Mitosen. 


Hoch. Einzelne Mitose: 
Kein Fett. 


Ziemlich hoch, Zellen vei 
schieden breit. Weni 
Fett. Keine Mitosen. 


Hoch, viele Zellen, star 
schleimig gequollen, d: 
zwischen sehr schmal 
Zellen. KeinFett. Kein 
Mitosen. 


Hoch. Keine Mitosen. 


Wenig Fett. 
Epithel hoch, Zellen 
schmal, dichtstchend. 


Keine Mitosen. 


Hoch. Einzelne Mitoser 
Wenig Fett. 


Hoch. Keine Mitosen. 
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Driisen. 


Drüsen verlängert, geschlängelt, dilat. 
Inhalt vielfach Blut, viele kammartige 
Vorbuchtungen der Wand. Mitosen 
im „beren Drüsentheil auf fast jedem 
S:hrägschnitt 1—3—5, in dem tieferen 
Thril nur vereinzelt. Wenig Fett. 


Drüsen ziemlich stark geschlängelt und 
dilatirt. Inhalt Schleim und wenig 
Blut. Zellen schmal, hoch, Kern viel- 
fach über der Mitte der Zellhöhe 
stehend, basaler Theil des Protop!. 
schleimig aufgehellt. In vielen Drüsen- 
längsschn. 1—2 Mitosen. Kein Fett. 


Stark dilatirt, etwas geschlängelt. 
Inhalt meist Schleim. Epithelien meist 
uiedrig, breit, Kerne meist an der 
Basis. Im Protoplasma vielfach grobe 
Frttkörnchen. Keine Mitosen. 


Drüsen stark eng spiralig geschlängelt, 
weit. Inhalt Schleim u. alte Epithe- 
len in Schläuchen. Epithelien ziem!. 
niedrig, oberer Theil des Protoplasmas 
«bleimig, ohne deutliche Grenze in 
den Drüseninhalt übergehend, Kerne 
tasal stebend, rund. Keine Mitosen. 


l-latirt mit vorwiegend schleimigem 
Inhalt. Einige wenige Mitosen. 


‚\ermehrt, leicht geschlängelt, stark 
dlatirt. Inhalt Schleim, etwas Blut, 
‘inige Epithelzellenschlauche. Epi- 
thelien hoch, schmal, Kerne meist sehr 
lang: stellenweise etwas hochstehend, 
daselbst basales Protoplasma schlei- 
mig. Keine Mitosen. 


Drüsen stark verlängert, geschlängelt. 
Biutig schleimiger Inhalt, im dilatirten 
Lumen Zellen hoch, schmal, dicht- 
stehend, Kerne meist in der Mitte der 
Zellen, basales Protoplasma schleimig. 
heine Mitosen. Viel feinkörn. Fett. 


\rstreckt, lang, weit, Epithel niedrig, 
' kerne rund, klein, etwas Fett. Keine 
‚ Mitosen. 
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Stroma. 


In d. oberen Schicht stark 
hamorrhagisch infiltrirt und 
serös durchtränkt; Stroma- 
zellen vielfach auseinander- 
gedrängt, feinkirnige gleich- 
mässige fettige Infiltration. 
Mitosen ziemlich spärlich. 


Blutig serös infiltr., Stroma- 
zellen vielfach auseinander- 
gedrängt. Keine Mitosen. 
Kein Fett. 


In d. oberen Schicht reich]. 
blutige u. seröse Extrava- 
sate, welche die Stroma- 
zellen verdrängen u. com- 
primiren. Sehr reichl. Fett. 


Sehr wenig Blutextravasate, 

sehr reichl. seröses Transsu- 
dat mit Compression der 
Stromazellen der oberen 
Schicht. Vereinzelte Mi- 
tosen. Kein Fett. 


Oberste Schicht d. Stromas 
etwas blutig-serös durch- 
tränkt. Wenig Fett. Keine 
Mitosen. 


In d. Tiefe straff, fibrös, in 
der Oberfl. lockerer. kern- 
reich, fast nirgends Extra- 
vasate. Stroma im Allge- 
meinen spärl. Keine Mi- 
tosen. 


In d. oberen Schichten starke 
blutig-seröse Durchtränkg., 
viel feine Fettkörnch., keine 
Mitosen. 


Stellenweise seröses Traussu- 
dat, viel Fett, keine Mi- 
tosen. 


Ba. 52. H. 1. 


Gefässe. 


(iefässe zum grossen 
Theil etwas dilatirt 
und in der oberen 
Schicht theilw. mit 
Blut gefüllt. Keine 
Mitosen. 


Gefiisse zum grössten 
Theile beträchtlich 
gefüllt. 


Gef. in der oberen 
Schleimhautschicht 
zum grössten Theile 
beträchtlich dilatirt 
und mit Blut gefüllt. 


Gefasse der oberen 
Schicht zum grossen 
Theil dilatirt und 
mit Blut gefüllt. 


Gefässe in d. oberen 
Schicht zum Theil 
dilatirt u. gefüllt. 


In der oberflächlichen 
Schicht d. Capillaren 
vielfach mit Blut ge- 
füllt. 


Gefässe in der oberen 
Schicht zum Theil 
beträchtlich gefüllt. 


Gefässe etwas dilatirt 
und gefüllt. 


Bemer- 


kungen. 








S Bob. 
& =r ai Personalien. 
as) Od . 
Sd Diagnose. 
42 Operation. 
HH 
43. Pr. 2496. 
24. Tag. B. 22 J. Op. 
12Tg.p.m. | Cystoma parovar. 
26. VI. sin. Endometr. 
1894. 
44. Pr. 2467. 
24. Tag. R. 27 J. 


18Tg.p.m. | Ruptura cervicis. 


11. IY. | Endometr. cervic. 

1894. 

45. Kl. 15379. 
24. Tag. | H. 30 J. IIp. 

17 Tg.p.m.]| Endometritis. 

18. I. 

1894. 

46. Kl. 15870. 
24. Tag. W. 42]. 
18. XI. Endometritis. 

1893. Prolaps. 

47. Pr. 2877. 
24. Tag. N. 36 J. Op. 

19. VII. Endometritis. 

1895. |Salpingitis chron. 

Salpingotomie. 

48. Kl. 15912. 
24. Tag. | W. 26 J. Op. 

19Tg.p.m.| Menorrhagiae 

4. I. post abortum. 

1895. 

49. Kl. 15741. 
29. T R. 21 J. Ip. 

1. VII Retroflexio uteri. 

1894. 

50. Kl. 16410. 
36. Tag! | P. 42 J. Op. 

16. XI. | Vaginale Total- 

1895. exstirpation des 


myomat. Uterus. 


Art der Gewinnung 
der Schleimhaut. 
Menstruationstypus. 

de 


Ausschab. weg. Endo- 
metr. M. regelmass. 
4w., profus, protrah. 
L. M. 3.—14. VI. 


Ausschab. vor Cervix- 

plastik. M. regelm. 
4w., nicht stark, 5 
bis 6 Tage. L. M. 
16.— 27. 


Ausschab. weg. Endo- 
metr. M. wenig an- 
teponirend, sehr pro- 
fus. L. M. 26. X. 
bis 1.1. 94. 


Ausschab. v. Prolaps- 
operation. M. regel- 
mass. 4woch. 5 bis 
6täg., stark. L.M. 
25. X. 


Ausschab. weg. Endo- 

metr. M. regelmäss. 
4w., recht stark. L. 
M. 24 VI. —1. VII. 


Ausschab. wegen Me- 
norrhagiae. M. re- 
gelm., sehr stark. L. 
M. 10.—16. XII. 95, 


Ausschab. vor Vagino- 


fixatio. M. regelm. 
30täg. L.M. 3. bis 
10. VII. 94. 


Excision von Stücken 
gleich nach der Ab- 
tragung des Uterus. 
M. postponir., lang- 
dauernd. L.M. 12. 
bis 20. X. 


Allgemeine 
Beschaffenheit 
der 
Schleimhaut. 


Schleimhaut verdickt. 
Drüsen vermehrt, di- 
latirt. 


Schleimhaut mässig 
dick, dunkel hyper- 
ämisch, weich. 


Schleimh. stark ver- 
dickt. Drüsen ver- 
mehrt, geschlangelt, 
dilat. Stroma rare- 
ficirt, oben stark 
fettig infiltrirt. En- 
dometr. hyperplast. 
glandularis. 
Endometritis hyper- 
plastica. 


Endometritis glandu- 
laris. Drüsen stark 
dilat. u. geschlang., 
enthalt. vielf. grosse 
Mengen Leukocyten. 


Schleimh. etw. hyper- 
plastisch. 


Schleimh. sehr wenig 
hyperplastisch, von 
normaler Structur. 


Geringe Endometritis 
interstitialis. 
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Oberflächeuepithel. 


Hoch. Keine Mitosen. 
Kein Fett. 


Hoch. Keine Mitosen. 
Kein Fett. 


Hoch, breit. Keine Mi- 
tosen. Kein Fett. | 


Niedrig, stellenw. etwa: 
Fett. Keine Mitosen. 


Mässig hoch, breit. Kein 
Mitosen. 


Mässig hoch. Keine Mi 
tosen. Kein Fett. 


Epithel hoch. Fast kei) 
Fett. Keine Mitosen. 


Epithel hoch. Kein Feti 
Keine Mitosen. 
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Driisen. 


Drüsen vermehrt, geschlängelt, Epithel 
hoch. Keine Mitosen. Kein Fett. Viele 
alte Epithelschläuche im Lumen. 


Vielfach stark dilatirt, mässig geschlän- 

gelt. Inhalt meist schleimig, wenig 
Blutbeimischung. Epithelien in den 
stark dilatirten Drüsen niedriger, ohne 
scharfen Contour nach dem Lumet, 
in engeren Drüsen höher, Kerne theils 
t.etstehend, rund, z. Th. auch in der 
Mitte der Zellen. Zellen meist breit, 
wenigschmale, dunklerfärbbare. Keine 
Mitosen. Fett stellenweise reichlich. 
Drüsen dilatirt. Inhalt meist Schleim. 
Epithel hoch, Kerne meist tiefstehend, 
“val. Keine Mitosen. Wenig Fett. 


| Drüsen geschläng., dilat.; meist schlei- 
miger Inhalt, auch alte Epithelien, 
wenig Blut. Epithelien hoch, meist 
recht breit, in Folge dessen Kerne 
zieml. weit auseinander. Keine Mi- 
coven. Sehr wenig Fett. 


Drüsen dilatirt. Inhalt vielfach Blut 
und sehr reichlich Leukocyten. Epi- 
thelien mässig hoch. Keine Mitosen. 


Drüsen meist dilatirt. Inhalt schleimig. 
Epitbelien nichtsehbrhoch, breit, Kerne 
durchweg rund. Hier und da ganz 
wreinzelte Mitosen in einzelnen Drü- 
“n. Kein Fett. 


ieschlangelt, etwas erweitert. Inhalt 
etwas Schleim. kpithel zieml. niedrig, 
Kerne rund. Keine Mitosen. 


Drüsen dilatirt mit schleimigem Inhalt, 
Epithel verschieden hoch, Kerne theils 
rand, theils oval. Kein Fett. Keine 
Mitosen. 


Stroma. 


In d. oberen Schicht blutig- 
seröse Durchtränkg. Keine 
Mitosen. Kein Fett. 


Locker, meist durch reichl. 
serösen Erguss auseinander 
gedrängt, in den oberen 
Schichten auch Blutextra- 
vasate. Keine Mitos. Stellen- 
weise reichl. Fett. 


Reichl. seröser Erguss zwi- 
schen d. Stromazellen, in 
d. ober. Schicht auch etwas 
Blut, sehr viel feinkörniges 
Fett. Keine Mitosen. 


Stromaim Allgemeinen straff, 
wenig scröser Erguss, da- 
gegen reichl. Blutextravasat 
in d. oberen Schicht. Kein 
Fett. Keine Mitosen. 


In d. oberen Schicht zieml. 
locker, mit mässig reichl. 
seriis. Erguss; unten straffer. 
Keine Mitosen, wenig Fett. 


Sehr starker serüser Erguss 

zwischen den Stromazellen, 
wenig Blut, sehr wenig 
Leukocyten, einzelne Mi- 
tosen. 


Sehr locker, kernarm, starker 
serüser Erguss, wenig Blut 
im Stroma. Ganz verein- 
zelte Mitosen in einzelnen 
Präpar. gefunden. Ucberall 
viele feinste Fettkörnchen. 

In den oberen Partien sehr 
locker, mit kleinen serösen 
Ergüssen, unten straffer, 
kernreich. Fast kein Fett, 
keine Mitosen. 


ol 


Gefasse. 


Wenig dilatirt. 


Gefasse in der oberen 
Sehicht ziemlich be- 
trächtlich dilatirt u. 
mit Blutgefüllt. Ein- 
zelne Mitosen an Ge- 
fässen. 


(refüsse etwas dilatırt. 


Wenig vortretend. 


Eng, leer. 


Gefiisse stark injicirt, 
einzelne Mitosen. 


Gefässe in d. oberen 
Schicht etwas dila- 
tirt, weiterunten mit 
dünner Blutsäule ge- 
füllt. 


Gefässe zum _ aller- 


grössten Theile etwas 
injicirt und dilatirt. 


4* 


Bemer- 


kungen. 


52 Westphalen, Zur Physiologie der Menstruation. 


Fassen wir nun zunächst die Resultate betreffs des Befundes an 
Kerntheilungsfiguren im Gewebe der Uterusschleimhaut zusammen. 

Bei bestehender Menstruation, vom 1. bis 6. Tage wurden 
10 Fälle untersucht (1—9, 11). Es fanden sich nur in vereinzelten 
Präparaten einiger dieser Fälle (2, 3, 5, 8, 9) einzelne Mitosen, 
hier einmal im Drisenausfihrungsgang, dort im Stroma. In der 
weitaus grössten Mehrzahl der Präparate war nichts zu finden. 

Bis zum Ende der Menstruation scheint also die Gewebsneu- 
bildung durch Zelltheilung fast gleich Null zu sein. 

In Schleimhäuten, welche innerhalb der ersten 24 Stunden 
nach Beendigung der Menstruation gewonnen sind (10, 13, 14, 15) 
sind die Befunde verschiedenartig. In zwei (10, 13) sind nur ver- 
einzelte Mitosen im Drüsen- resp. Oberflächenepithel nahe den 
Drüsenmündungen nachweisbar, in den beiden anderen dagegen 
sind ausserdem recht viele Mitosen in den oberen Abschnitten fast 
aller Drüsen, sowie einzelne in den oberen Stromaschichten und 
an den oberflächlichen Capillaren zu finden. 

Vom 6. Tage ab lassen sich nun in sämmtlichen Fällen der 
Tabelle bis zum 18. Tage (No. 35 mit Ausnahme von No. 33) 
constant recht reichliche Kerntheilungsfiguren nachweisen. Freilich 
werden vielfach in der einen Schleimhaut mehr Mitosen gefunden 
als in der anderen vom selben Tage, auch verschiedene Präparate 
desselben Falles zeigen keineswegs stets ganz gleichartiges Ver- 
halten. 

Die in der Tabelle stellenweise angegebenen Zahlen sind 
Mittelwerthe aus einer möglichst grossen Anzahl von Präparaten. 

Die Regeneration durch Zelltheilung betrifft die sämmtlichen 
Elemente, welche die Uterusschleimhaut zusammensetzen, das Ober- 
flächenepithel, die Drüsen, das Stroma und die Gefässe. 

Im Oberflächenepithel liegen die Mitosen vorwiegend in der 
meist etwas grübchenartigen eingezogenen Umgebung der Drüsen- 
ausführungsgänge, so dass die Annahme wohl berechtigt ist, dass 
sich hier die Hauptregenerationsstätte für das Epithel befindet. 
In vielen Fällen sind aber auch einzelne Kerntheilungsfiguren in 
der Mitte zwischen zwei Drüsenmündungen, auf der Höhe des 
zwischen ihnen gelegenen Hügels nachweisbar (Fig. 1). 

In den Drüsen sind in den oberen Abschnitten, im Drüsen- 
inhalt, die Mitosen vielfach gehäuft, in der übrigen Länge ziemlich 
gleichmässig vertheilt. 

Im Stroma sind die Mitosen recht zahlreich nur in dem oberen 
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Theile der Schleimhaut (Fig. 4), und zwar in den ersten Tagen 
nach der Menstruation besonders direkt unter dem Epithel; auch 
an den oberflächlichen Capillaren und Lymphgefässen werden viel- 
fach Mitosen gefunden (Fig. 3). 

Den Höhepunkt scheint die Regeneration etwa am 14. und 
15. Tage nach Beginn der Menstruation zu erreichen, wenigstens 
fand ich in den Fällen aus diesen Tagen (28.—31.) die Mitosen 
am reichlichsten resp. am regelmässigsten vertheilt (cf. Fig. 5). 

Von der Mitte der dritten Woche an bemerkt man eine sehr 
auffällige Abnahme in der Zahl der aufzufindenden Kerntheilungs- 
figuren. Einmal am 17. (Fall 33) und einmal am 18. Tage (Fall 36) 
sind die Mitosen recht spärlich, während andere Fälle am 18. Tage 
noch recht reichliche Mitosen, besonders im Bindegewebe zeigen 
(Fig. 4). Vom 19. Tage ab bis zum 30. oder, wenn die Men- 
struation postponirend eintritt, bis zum 36. Tage (Fall 50) findet 
man in den epithelialen Bestandtheilen der Schleimhaut (Drüsen- 
und Oberflächenepithel) nur in vereinzelten Präparaten weniger 
Fälle einzelne Mitosen. 

Im Stroma und den Gefässen sind dagegen in einer grösseren 
Zahl von Fällen einzelne Kerntheilungsfiguren nachzuweisen. 

Befunde, die als amitotische Zelltheilung zu deuten 
wären, habe ich in keinem der 50 Fälle gehabt. 

Es stehen demnach meine Befunde im Widerspruch zu denen 
von Heape!), der beim Semnopithecus entellus nur amitotische 
Zelltheilungen gefunden haben will. So werthvoll die Heape’sche 
Arbeit für das Verständniss des Mechanismus der menstruellen 
Blutung und der gröberen Schleimhautveränderungen ist, so wenig 
lassen sich seine Anschauungen über Histogenese mit den unsrigen 
in Einklang bringen; sie stehen theilweise geradezu in Widerspruch 
zu den Lehren der Virchow’schen Cellularpathologie. 

Gelegentliche Erwähnungen von Mitosenbefunden in der Mucosa 
uteri fand ich bei Cornil?) und Tussenbroek®) bei Besprechung 
endometritischer Processe. 

Eingehendere Mittheilungen über Mitosenbefunde bei Endo- 


1) Walter Heape, The Menstruation of Semnopithecus Entellus. Phil. 
Transact. of Royal Soc. of Lond. London 1894. 

2) Journ. des Conn. med. 1888. 21. Avril. 

3) Zur Pathologie der Uterusschleimhaut. Dieses Archiv. Bd. 47. 3. H. 
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metritis macht Amann jr.!). Da aber in seinen Befunden die 
Menstruationsverhältnisse anscheinend ganz unberiicksichtigt ge- 
lassen sind, lässt es sich einstweilen nicht feststellen, wie weit die 
von ihm beschriebenen Kerntheilungsprocesse auf die postmenstruale 
Regeneration zurückgeführt werden müssen und wie weit sie durch 
entzündliche Neubildung bedingt sind. 

Amann’s Angaben über herdweises Auftreten der Mitosen- 
befunde kann ich nicht in vollem Maasse bestätigen. Man findet 
allerdings in kleinen Gesichtsfeldern oft ganz erhebliche Differenz; 
doch erscheint mir das bei der Ausdehnung der Regeneration über 
eine so lange Zeit nicht wunderbar. Aber bei annähernd gleicher 
Schnittrichtung, wenn vor allen Dingen die nberflächliche Schleim- 
hautschicht, in der die Mitosen am reichlichsten sind, gut getroffen 
ist, findet man an allen Stücken einer Uterusschleimhaut annähernd 
die gleichen Ergebnisse. 

Keinesfalls halte ich es für möglich, dass gegen die Resultate 
meiner Untersuchungen der Einwand erhoben werden könnte, der 
Zufall habe an ihrer Verschiedenheit einen Antheil gehabt. 

Ich glaube, dass die mitgetheilten Befunde hinreichend zahl- 
reich und prägnant sind, um zunächst folgende Behauptung auf- 
zustellen: 

Die Erneuerung der Zellen der Uterusschleimhaut 
und zwar besonders der Epithelzellen, findet durch in- 
direete Kerntheilung periodisch in der Zeit etwa vom 
6. bis 18. Tage nach Beginn der Menstruation statt. 

Die Zeit vom 18. Tage p. m. bis etwa zum Ende der 
nächsten Menstruation ist also, was Proliferationsvor- 
gänge betrifft, als Ruhestadium zu bezeichnen?). 


II. Die prämenstruale Schwellung. 


Eine Zusammenstellung von Uteris aus den verschiedenen 
Phasen der Menstruation und des Intervalls hat vom Menschen nur 


1) Vortr. a. d. Versamml. deutscher Naturf. u. Aerzte. Wien 1894. Ref. 
Centr. f. Gyn. 

2) Anmerk. Ausschabungen würde man demnach am besten kurz nach 
Beendigung der Menstruation ausführen, damit möglichst schnell eine neue 
Schleimhaut entsteht; allerdings ist der postmenstruale Regenerationsreiz wohl 
gering anzuschlagen gegenüber dem durch die Ausschabung gesetzten. 
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Leopold), vom Affen Heape?) gegeben. Leopold unterscheidet 
folgende Stadien: 

1. Menstruation, bei der ein grösserer oder geringerer Theil 
des Epithels und der oberen Stromaschicht abgestossen wird. 

2. Die Regeneration, welche schnell, innerhalb weniger Tage 
nach beendeter Menstruation, erfolgt. 

3. Ein Ruhestadium, etwa vom 10. bis 18. Tage. 

4. Das Stadium der prämenstrualen Schwellung, in dem die 
Uterusschleimhaut von 2—3 mm bis auf 6—7 mm verdickt werden 
kann. 

Aus unseren Untersuchungen scheint nun zunächst hervor- 
zugehen, dass die Regenerationszeit sich über den von Leopold 
als Ruhestadium bezeichneten Zeitraum mit erstreckt. 

In Bezug auf die prämenstruale Schwellung nimmt Leopold 
an, dass sie zum Theil durch Wucherung der Drüsen und des 
Stroma, zum Theil durch eine Art ödematöser Schwellung der 
Schleimhaut bedingt sei. 

Wir haben nun gesehen, dass von einem irgendwie nennens- 
werthen Wachsthum durch Zellvermehrung nach dem 18. Tage 
nicht die Rede sein kann. 

Vergleichen wir aber die übrigen in der Tabelle registrirten 
Befunde an den Gewebselementen der Schleimhaut, so ergeben sich 
für die Prämenstrualzeit folgende charakteristischen Veränderungen: 

1. Während im Regenerationsstadium die Zellen des Stromas 
ziemlich dicht aneinander liegen, werden sie vom 18. Tage an in 
dem oberen Drittel der Schleimhaut durch einen meist rein serösen, 
theils auch blutig serösen Erguss auseinandergedrängt. 

Die Stromazellen liegen im Schnitt in weitmaschiger Anord- 
nung; ihr Protoplasma ist reichlich comprimirt und die Ausläufer, 
durch die sie miteinander verbunden sind, sind stark gedehnt oder 
auseinander gesprengt. In den Maschen liegt eine leicht opake 
Masse, welche in ihrem Aussehen dem Blutserum gleicht, welches 
in grösseren Gefässen nicht selten von den Chromocyten sich ab- 
scheidet. 

Ob der Blutgehalt des Ergusses in die Grenzen der Norm 
gehört, lässt sich bei der Beschaffenheit unseres Materials und der 


1) Dieses Archiv. Bd. XI. 1877. 
2) le. 
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Art seiner Gewinnung nicht sagen. Denn dass es bei einer Aus- 
schabung leicht zu Blutungen in die Schleimhaut kommt, liegt auf 
der Hand; bei Exstirpationen wird es sehr leicht zu Stauungsblutungen 
kommen, namentlich wenn die Ligamente nicht geklemmt, sondern 
nach und nach unterbunden werden; selbst das starke Anziehen 
des Uterus nach unten kann nach meiner Ansicht venöse Stauung 
mit consecutiven kleinen Blutungen zur Folge haben. 

Die Gefässe treten in dem aufgelockerten geschwollenen Stroma 
stärker hervor und sind meist etwas mehr gefüllt als in der Re- 
generationsperiode. Zu einer starken Erweiterung kommt es aber 
erst unmittelbar kurz vor dem Eintritt der Menstruation. 

2. Auch die Drüsen erfahren eine Grössenzunahme. Geschähe 
das nicht, müssten sie durch die Schwellung des Stromas stark 
gestreckt werden. Wir sehen aber im Gegentheil, dass sie erweitert 
und oft geschlängelt sind; vielfach springt bei ziemlich geradem 
Verlauf die Wand in Falten in das Lumen vor. 

Die Erweiterung ist bedingt durch Ansammlung von Sekret 
namentlich in dem oberen Abschnitt der Drüse. Es ist dies ein 
schleimartiges Product der Epithelzelle, welches durch die Härtung 
und Farbstoffeinwirkung ein ganz feinkörniges Ansehen gewinnt. 
Stellenweise zeigt dies Sekret Beimischung von Blut, selten ist ein 
stärkerer Leucocytengehalt. 

Die Epithelialauskleidung der Drüsen ist dabei einer gewissen 
Volumzunahme unterworfen. 

In der Regenerationszeit findet man viele schmale Zellen mit 
ausserordentlich schmalen Kernen, welche namentlich mit Saffranin 
sich intensiver färben. 

Diese verschwinden allmählich in dem Stadium der prämen- 
strualen Schwellung, alle Zellen werden mehr gleichmässig breit, 
sie färben sich gleichmässig und die Kerne liegen weiter auseinander 
in Folge einer Volumzunahme des Protoplasmas, über die leider 
in Folge der Verschiedenheit der Fälle Messungen ziemlich resultat- 
los angestellt wurden. 

Die Zellkerne zeigen vielfach mehr runde Form gegenüber der 
ovalen in der Regenerationsperiode. 

Was die Stellung des Kerns in der Zelle betrifft, so befindet 
er sich der Regel nach in allen Stadien nahe der Basis der Zelle. 
Wo aber die Zellen sehr dicht stehen, werden vielfach ganze Gruppen 
von Kernen in die Höhe gedrängt. 
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Zellen, die in Kerntheilung begriffen sind, springen stets in 
in das Lumen der Driise vor. . 

Im Beginn des Stadiums der prämenstrualen Schwellung habe 
ich mehrfach gefunden, dass die Kerne durchweg über der Mitte 
der Zelle standen (Fall 29, 34, 36). 

Es war dann immer der unter ihnen gelegene Theil des Proto- 
plasmas aufgehellt, vom Ausschen eines grösseren Schleimtropfens. 

Ich möchte dies Phänomen als ein Zeichen beginnender Sekre- 
tion der Zelle auffassen; glaube aber, dass es sich gerade in diesen 
Fällen um eine Hypersekretion, eine Endometritis catarrhalis, handeln 
kann. In der späteren Zeit der Prämenstrualzeit liegt der Kern 
ganz dicht an der Zellbasis. Besser als an den kleinen, meist 
nur der Oberfläche angehörigen currettirten Schleimhautstiickchen 
erkennt man die Entwickelung der prämenstrualen Schwellung 
an Uebersichtsbildern aus exstirpirten Uteris. 

Ich lasse zu diesem Zwecke die kurze Beschreibung von 
5 solcher Uteri folgen. 


I. J.-No. 15614. Sch., 43 Jahre. Op. 

Myomata uteri subserosa. Myomotomie. 

Menstruation regelmässig, 4 wöchig 3—5 tägig, stark. L. M. 23. 
bis 28. Mai 1894. 

Operation 7. Juni, also 16. Tage nach Beginn der Menstruation. 

Schleimhaut mässig dick. Oberfiichenepithel hoch. Drüsen etwas 
vermehrt, besonders in den tieferen Schichten durch Verzweigung. 

Lumina leer, Epithelien in allen Höhen der Schleimhaut gleich 
hoch, ziemlich schmal, Kerne oval, Mitosen vorhanden. Stroma locker, 
Zellen nahe aneinander liegend, kein seröses oder blutiges Extravasat 
vorhanden, Gefässe wenig gefüllt. 


Diese Schleimhaut gehört also noch ganz dem Regenerations- 
stadium an. 


I. J.-No. 16309. B., 48 Jahre. Op. 

Myomata uteri subserosa. Exstirpatio uteri per vaginam. 

Menstruation regelmässig, 4 wöchig, 4—5 tägig stark. 

L. M. 25.—27. Juni. 

Operation 10. Juli, also 16 Tage nach Beginn der Menstruation. 

Schleimhaut ziemlich dick, in allen Theilen offenbar hyperplastisch. 
Überfläche wellig, Epithel hoch. Drüsen leicht geschlängelt, zum Theil 
etwas dilatirt, im Lumen bie und da etwas Schleim, viel Blut; Drüsen- 
epithelien ziemlich schmal, aber in den höheren Schleimhautpartien 
durchweg etwas breiter als in den der Muscularis anliegenden Fundis; 
Mitosen erkennbar. 

Stroma vielfach in seiner ganzen Dicke diffus mit gut erhaltenen 
rothen Blutkörperchen durchsetzt, in den oberflächlichen und mittleren 
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Partien ziemlich grosse ältere Blutherde mit zerfallenden Blutkörperchen 
und grossen Blutpigment enthaltenden Phagocytengefässe nur mässig 
ausgedehnt. 


Obwohl die Regeneration hier noch nicht beendet ist, beginnen 
die Epithelzellen schon sichtlich zu secerniren. 

Die starke blutige Durchtränkung der Schleimhaut ist meines 
Iürachtens bei der Operation entstanden, die alten Blutherde stammen 
noch von der letzten Menstruation her. 


II. J.-No. 16320. G., 34 Jahre. Virgo. Myoma uteri. Myomo- 
tomie. Menstruation 3—5 wöchig, 3 tägig stark. L. M. 21.—24. Juni. 

Operation 8. Juli, also 18 Tage p. m. 

Uterushöhle wenig dilatirt, von normaler Form. Schleimhaut zien- 
lich dick, Oberflächenepithel hoch. 

Drüsen geschlängelt, aber ihre Wände überall parallel verlaufend, 
Epithelien durchweg hohcylindrisch, viele sehr schmale Zellen, Verhalten 
in allen Höhen der Schleimhaut gleichartig. Mitosen erkennbar. 

Epithelkerne vielfach hochstehend, basales Protoplasma unter ihnen 
hell. Im Lumen wenig Schleim. Einzelne abgestossene Epithelschläuche. 

Stroma normal, kein Transsudat vorhanden, vereinzelte kleine ober- 
flächliche Gefässe stark injicirt. In der oberen Schicht grosse Zellen 
mit Blutpigmentinhalt. 


Auch hier beginnen die Drüsenepithelien bei noch bestehender 
Regeneration zu secerniren. Im Siroma ist noch keine Schwellung 
nachweisbar. 


IV. J.-No. 16318. 8., 40 Jahre. Xp. Metritis chronica. 

Menses regelmässig, 4 wöchig, 4—8 täglich stark. L. M. 9. bis 
16. Juni sehr stark. 

Operation 3. Juli, also 25 Tage nach Beginn der Menstruation. 

Schleimhaut sehr dick, Oberfläche leicht gewellt, Epithel hoch, 
Drüsen geschlängelt, Wand papillär gefaltet, im Lumen Schleim, Drüsen- 
epithelien niedrig, Kerne rund, tief stehend und weit auseinauder, 
Stroma stark ödematös durchtränkt, ziemlich viele Leukocyten diffus 
vertheilt. 

Blutextravasate ganz spärlich an einzelnen Stellen der obersten 
Schicht. 

Gefässe im Allgemeinen mässig dilatirt und mit Blut gefüllt. 

Die beschriebenen Veränderungen betreffen nur etwa die oberen 
zwei Drittel der Schleimhaut. In den der Musculatur anliegenden 
Partien ist das Stroma dicht, straff und die Drüsenepithelien schmal 
mit ovalen Kernen. 


V. J.-No. 16789. O., 40 Jahre. VIIIp. 

Metritis chronica. Vaginale Totalexstirpation. 

Menstruation im letzten Jahr alle 20—21 Tage, 5—6 Tage dauernd. 
L. M. 17.—21. Januar 1896. 

Operation 6. Februar 1896, also 21 Tage nach Beginn der letzten 
Menstruation, unmittelbar vor dem Wiedereintritt. 


Westphalen, Zur Physiologie der Menstruation. 59 


Die Schleimhaut ist ausserordentlich dick, mehr als 2/3 befindet 
sich in der hochgradigsten prämenstrualen Schwellung, wie sie bei dem 
vorigen Fall beschrieben ist. Blutextravasate finden sich recht spärlich. 
Die Gefässe sind ausserordentlich stark dilatirt, was wohl durch die 
unmittelbar bevorstehende Menstruation bedingt ist (Fig. 6). 


Die Resultate meiner Untersuchungen über die prämenstruale 
Schwellung stimmen im Wesentlichen mit den Befunden von 
Leopold), Doléris®), Pompe van Meerdervordt®) und wohl 
auch Gebhard‘) überein; ich fasse sie noch einmal kurz zu- 
sammen: 

Die praemenstruale Schwellung entwickelt sich allmälig nach 
Beendigung der Regeneration der Uterusschleimhaut, also etwa vom 
18. oder 19. Tage an; sie besteht in 

l. einer vorwiegend serösen Durchtränkung des Stromas; 

2. einer Volumzunahme der Epithelzellen der Drüsen und An- 
füllung des Lumens mit schleimigem Secret. 

Anmerkung: Besonders hinweisen möchte ich noch auf den 
in Tabelle I enthaltenen Fall von Dysmenorrhoea membranacea 
(No. 41). 

Die betr. Patientin hatte ınehrere Monate nacheinander die 
stets gleichartigen Schleimhautausgüsse an die Klinik abgeliefert. 

Die ausgeschabte Schleimhaut zeigt am 22. Tage sehr hochgra- 
dige praemenstruale Schwellung, dabei in Drüsen und Stroma keine 
Mitosen mehr. 

Die letzte Decidua menstrualis zeigt ganz dasselbe Bild wie 
dieoben beschriebene Schleimhaut, stark geschlängelte, verlängerte 
und erweiterte Drüsen und eine noch hochgradigere serös-blutige 
Durchtränkung des Stromas. 


1) lic. 

2) Nouvelles Archives d’obstét. et de Gyn. 1894. p. 200. 

3) Die normale und menstruirende Gebärmutterschleimhaut. Diss. inaug. 
Freiburg 1895. 

4) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 32. S. 296. 

Anmerk. bei der Correctur. In dem inzwischen erschienenen Lehr- 
buch d. gynäkolog. Diagnostik von Winter und Ruge, S. 336, ist als Endo- 
metritis interstitialis exsudativa ein Zustand der Lterusschleimhaut geschildert, 
der im Wesentlichen mit der oben beschriebenen prämenstrualen Schwellung 
übereinstimmt; auch die dazugehörige mikrophotographische Abbildung No. 175 
zeigt grosse Aehnlichkeit mit meiner Figur 6. 

Ich glaube, dass pathologisch nur das graduelle Verhalten der Verände- 
rungen sein kann, dass aber der Vorgang der „Exsudation“ an sich physiolo- 
gisch ist. 
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Es ist demnach wohl ausgeschlossen, dass hier die Affection 
durch wirkliche Wucherungsvorgänge in der Schleimhaut in der 
letzten Zeit vor dem Eintritt der Menstruation bedingt ist. 

Ich möchte annehmen, dass in Folge acut eintretender starker 
menstrueller Congestion die schon stark geschwollene Schleimhaut 
so sehr an Volumen zuzunehmen pflegte, dass der Gebärmecha- 
nismus ausgelöst wurde. | 

Die Pat. ist übrigens durch die Ausschabung bis jetzt geheilt 
(über 11/. Jahre). 


III. Wird durch die Menstruation eine Desquamation der 
Uterusschleimhaut bewirkt? 


Durch den wiederholten Gebrauch des Wortes: „Regeneration“ 
habe ich im ersten Abschnitt schon den Gedanken vorweggenommen, 
dass nach Beendigung der Menstruation ein Ersatz für verloren 
gegangenes Zellenmaterial vor sich geht. 

Und wenn man die Mitosenbefunde vor und nach der Men- 
struation mit einander vergleicht, kann man sich in der That der 
Auffassung, dass ein grosser Theil der Zellen in der Uterusschleim- 
haut ein kurzes Leben hat, nicht verschliessen. 

Für den Verbleib zu Grunde gehender Zellen giebt es nur 
zwei Möglichkeiten: 

1. Resorption; 
2. Abstossung. 

Nehmen wir nun mit Möricke!), de Sinéty und Gebhard 
an, dass die Uterusinnenfläche im Wesentlichen stets intact bleibt, 
so sind wir zu dem Schlusse genöthigt, dass die verbrauchten Zellen 
resorbirt werden; es sei denn, dass die Uterusschleimhaut von 
Monat zu Monat stetig an Dicke zunehme. 

Die von den meisten anderen Autoren, wie Leopold?), 
Wyder3), von Kahlden®), Christ5), Wendeler®), Pompe van 
Meerdervoort?) vertretene Ansicht, dass ein Theil der oberfläch- 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. VII. 1882. 

2) lc. 

3) Dieses Archiv. Bd. XIII. H. 1. 

4) Beitr. zur Geburtsh. u. Gyn. 1889. Festschr. f. Hegar. 

5) Das Verhalten d. Uterusschleimh. während d.Menstr. D.i. Giessen 1894. 
6) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 32. S. 316. 

7) lc. 
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lichen Schleimhautschicht bei der Menstruation verloren geht, würde 
also wohl mehr Wahrscheinlichkeit nach dem bisher Gesagten für 
sich haben. 

Aus den kleinen Schleimhautstücken allerdings, welche für die 
Mitosenuntersuchungen verwandt wurden, darf man in Bezug auf 
die Frage der Desquamation keine Schlüsse machen wollen. 

Ist das Epithel unversehrt, so bietet der Befund keine Ga- 
rantie für die Bechaffenheit des übrigen Cavum uteri; fehlt es, so 
kann der Defect ein traumatischer sein. 

Nur eine bei der obigen Untersuchungsreihe gemachte Beob- 
achtung scheint mir geeignet zu sein, zum Beweise für die De- 
squamation mit herangezogen zu werden. Wie fanden, wie auch 
Uter!) und Wendeler?) häufig, besonders in der 2. und 3. Woche 
nach Beginn der Menstruation im Lumen der Drüsen Epithelzellen, 
theils einzeln liegend (Fig. 7a), theils in zusammenhängenden 
schlauchförmigen Ausgüssen (Fig. 7b); dieselben unterschieden sich 
von den Epithelzellen der Drüsenwand theils durch sehr starke 
Verfettung, theils durch erhebliche Schrumpfung. 

Gelegentlich sah ich sogar zwei vollständige Schläuche in- 
einander im Lumen der Drüse liegend, von denen der innere aus 
stärker geschrumpften Stellen bestand als der äussere. 

Es ist wohl kaum zweifelhaft, dass es sich hier um abge- 
stossene Epithelien der Drüsenwand handelt, welche längere Zeit 
im Lumen der Drüse zurückgehalten werden können. 

Eine gewisse Vorsicht in der Beurtheilung solcher im Drüsen- 
lumen liegenden Epithelien darf man aber nicht ausser Acht lassen. 
Nicht selten findet man auch Epithelringe in demselben, welche 
aus durchaus lebensfähigen Epithelien zu bestehen scheinen und die 
vielfach in der Mitte einige Stromazellen einschliessen. Solche 
Bilder können zu Stande kommen durch papillenartige Oberflächen- 
vergrösserung der Drüsenwand, wenn diese (rebilde ausserhalb der 
Gebiete‘ ihres Stieles in den Schnitt fallen, oder durch partielle 
Einstülpung des Fundus der Drüse in den oberen Theil (Fig. 7c). 
Letzteres könnte arteficiell bei der Ausschabung entstehen durch 
Zerrung an dem aus der Drüsenmündung hervortretenden Schleim- 
faden; jedenfalls fand ich bei exstirpirten Uteris solche Bilder 
nicht, nur degenerirte Epithelzellen. 


1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 25. S. 225. 
2) Le. 
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Wie weit solche abgestossenen Epithelien in ganz normalen 
Schleimhäuten vorkommeu, würde man nur aus einem grösseren 
und gleichartigeren Material als dem meinen erkennen können. 

Dass ihr Vorhandensein aber auf die menstruale Desquamation 
und nicht auf entzündliche Processe zurückzuführen ist, glaube ich 
sicher annehmen zu dürfen. 

Um’ sichere Aufschlüsse über den Grad und Modus der Ab- 
stossung und den Vorgang der Oberflächenrestitution zu bekommen, 
sind Uebersichtsbilder von gut conservirten Präparaten nothwendig. 

Wir haben deshalb einen Theil des Materials von exstirpirten 
bez. amputirten Uteris in der Weise verwandt, dass nach vor- 
läufiger Härtung in 4—6 pCt. Formol der Uterus in Querschnitt- 
scheiben zerlegt wurde und dann Schnitte von dem ganzen Quer- 
schnitt der Schleimhaut, nach Abtragung des grössten Theils der 
Muscularis angefertigt wurden. 

Auf der Höhe der Menstruation befand sich allerdings keiner 
dieser Uteri, weil im Interesse der Kranken in diesem Stadium wegen 
derGefässparese und der Auflockerung der Gewebe nicht operirt wurde. 

Die Indicationen zur Operation waren von 7 Fällen 3 mal 
chronische Metritis, 4 mal Myome, meist mit interstitiellem Sitz. 

Wenn auch bei letzteren die Schleimhaut oft annähernd nor- 
male Structur hat, so kommen doch für den Menstruationsprocess 
fast ebenso sehr wie bei der Metritis pathologische Momente mit 
in Betracht, die weiter unten gewürdigt werden sollen. 


I. J.-No. 16236. B., 36 Jahre. Vp. Metritis chronica. 

27tagiger Menstruationstypus. Menstruation 9 Tage dauernd stark 

1. Tag der Menstruation. 

Schleimhaut sehr dick, offenbar so stark geschwollen, dass die 
Schleimhaut der vorderen und hinteren Wand aneinanderliegen und sich 
durch gegenseitigen Druck an der Oberfläche abplatten. Wo ein enger 
Spalt übrig bleibt, ist derselbe durch Blut gefüllt. 

Drüsen theils stark geschlängelt, Wand vielfach gefaltet. Drüsen 
dilatirt, Inhalt Schleim und etwas Blut. Driisenepithelien in den oberen 
3/, der Schleimhaut geschwollen, secernirend. In den der Muscularis 
anliegenden bez. in sie eindringenden, öfters verzweigten Drüsenfundis 
sind die Zellen schmäler, die Kerne sind mehr oval und stehen dichter. 

Das Stroma ist kernreich, in den tieferen Schichten straff. Seröses 
Transsudat ist nur an einzelnen Stellen nachzuweisen. In den ober- 
flächlichen Partien ist es diffus blutig infiltrirt; vereinzelte grössere 
Lacunen, jedoch ziemlich tief unter der Oberfläche liegend. Gefässe in 
der subepithelialen Schicht stark erweitert und gefüllt, in den unteren 
Schichten enger. 

Das Oberflächenepithel ist überall vorhanden, ziemlich hoch, nirgends 
von seiner Unterlage abgehoben. 
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Wir haben also hier bei unversehrtem Oberflächenepithel diffuse 
blutige Infiltration der oberen Schleimhautschichten und beginnende 
Lacunenbildung. 

Ueber das Höhestadium der Menstruation fehlt es mir, wie 
gesagt, an Material. 

Nach den Untersuchungen der oben citirten Autoren, besonders 
Heapes darf man annehmen, dass im weiteren Verlaufe die hämor- 
rhagische Infiltration stärker wird, die Lacunen wachsen und an 
die Oberfläche vordringen, dass dann Continuitätstrennungen im 
Oberflächenepithel und im Stroma entstehen, durch die die Lacunen 
sich entleeren. 


U. J.-No. 15989. M., 28 Jahre. IIp. 

Infectio gonorrhoica inveterata gravis. Exstirpatio uteri cum tubis 
per vaginam (cf. Tab. I, No. 8). 

Menstruation regelmässig, 4 wöchig, 4tägig stark. L. M. 2. bis 
5. Januar 1895. 

Operation 5. Januar 1895, also am Ende der Menstruation. 

Schleimhaut kaum halb so dick, wie die vorige. 

Stroma derb, viele spindelige Elemente bis dicht unter das Epithel, 
diffuse Durchsetzung mit Leukocyten. 

Drüsen mit engem Lumen ‚durchweg gestreckt, nur zum kleinen 
Theil senkrecht, meist schräg und vielfach fast parallel zur Oberfläche 
verlaufend. 

Gefässe nur zum Theil etwas dilatirt und bluthaltig. Wenige kleine 
lacunäre Extravasate unter dem Oberflachenepithel. Die Oberfläche bietet 
ein recht wechselvolles Bild dar. 

Nur an wenigen Stellen ist das Epithel auf längere Strecken hin 
hoch cylindrisch, vielfach cubisch und noch niedriger, endothelartig. 

Die Continuität des Epithelsaums ist mehrfach unterbrochen, und zwar: 

1. an Fällen, an welchen durch Blutung die oberflächlichste 
Schleimhautschicht stärker aufgewühlt und auseinandergesprengt war; 

2. an Stellen, an welchen das Stroma der obersten Schleimhaut- 
schicht eine eigenthümliche, offenbar degenerative Metamorphose einge- 
gangen ist. Es finden sich an scharf abgegrenzten flachen Bezirken der 
Schleimhaut zwischen den Stromazellen breite Balken, resp. Schollen 
einer homogenen, opaken Zwischensubstanz eingelagert, welche mit van 
Gieson’scher Flüssigkeit sich purpurroth färbt, also aus echtem Hyalin 
besteht. 

Ueber diesen Partien sind die Epithelzellen entweder ausserordent- 
lich verkümmert, oder sie fehlen ganz. 

Die Drüsenmündungen sind meist weit, trichterartig. Da die Drüsen 
meist sehr schräg zur Oberfläche verlaufen, hat es vielfach den An- 
schein, als ob der nach dem Lumen zu liegende spitzwinklige Theil 
des Drüsenausgangs in Schrumpfung, resp. Zerfall begriffen sei, so 
dass der übrigbleibende, freigelegte Theil der Drüse zum Oberflichen- 
epithel würde. 

Im Lumen der Uterushéhle findet man, stets nahe an der Ober- 
fäche, kleine Gewebsfetzen, entweder freiliegend oder durch schmale 
Brücken von Epithel- und Stromazellen mit der Oberfläche verbunden; 
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diese bestehen aus dicht liegenden geschrumpften Stromazellen und 
einer vollständigen oder partiellen Umkleidung von niedrigen Epithelzellen. 


Il. J.-No. 16767. Sch., 43 Jahre. Op. 

Exstirpatio uteri myomatosi per vaginam. 

Menstruation regelmässig, 4 wöchig, 4—5 tägig, jetzt soeben be- 
endet, V. Tag (cf. I, No. 10). 

Schleimhaut mässig dick, Drüsen etwas erweitert, wenig geschlängelt. 
Stromazellen im Allgemeinen dicht aneinanderliegend, viele Leukocyten, 
gleichmässig verstreut. 

Ueberall in der Mucosa und Muscularis feinste Fettkérnchen. 
Reichlichere und gröbere Fettkörnchen, zum Theil in grosse Zellen 
(Phagocyten) gelagert, finden sich in der oberflächlichen Schicht desStroma. 

Die oberflächliche Schleimhautschicht ist durch Blutergüsse ziem- 
lich stark auseinandergesprengt, mehrfach ist das Oberflächenepithel 
abgehoben mit mehr oder weniger anhaftenden Stromazellen, die Drüsen- 
mündungen sind stellenweise an beiden Seiten von Blutungen umgeben. 
Doch stellt im Allgemeinen das Epithel noch einen continuirlichen 
Saum dar, mit Ausnahme der engen Lacunenstomata, nur an einigen 
wenigen Stellen, wo offenbar grössere Defecte entstanden sind, fehlt 
das Epithel auf kürzere Strecken (cf. Fig. 8). 


IV. J.-No. 15563. M., 40 Jahre. IVp. 

Metritis chronica, Retroflexio uteri. Exstirpatio uteri per vaginam. 

Menstruation regelmässig, 5—6 tägig, profus. L. M. 3.—7. Mai 1894 
Abends. 

Operation 8. Mai früh. 

Schleimhaut ziemlich dünn. Drüsen meist gerade, weit, Inhalt 
Schleim, Blut und vereinzelte alte Epithelien. 

Stroma dicht, in der oberflächlichen Schicht diffuse hämorrhagi- 
sche Infiltration, daneben kleine subepitheliale collabirte Lacunen. 

Gefässe zum kleineren Theil weit und mit Blut gefüllt. 

Öberflächenepithel fast ganz continuirlich, stellenweise auf grössere 
Strecken sehr niedrig; nur durch Lacunenstomata, die einem Ausfall 
von 2—3 Epithelzellen entsprechen, unterbrochen. Hie und da am 
Epithelsaum kleine papillenartige, nur aus einer Anzahl von Epithel- 
zellen gebildete in das Lumen vorragende Ansätze. Im Lumen nahe 
dem Epithel ferner papilläre Gebilde mit geschrumpftem, kernreichen 
Stroma und niedrigem Epithel, theils freiliegend, theils durch dünnen 
Stiel mit der Schleimhaut in Verbindung. 


V. J.-No. 16274. Sch., 39 Jahre. Xlp. 

Metritis chronica. Retroflexio uteri. Vaginale Totalexstirpation. 

Menstruationstypus 31/, wöchig. Dauer 3—8 Tage, profus. L. M. 
8.—11. Juni 1895 bei Bettruhe. 

Operation am 14. Juni, also am 7. Tage. Am Morgen des Ope- 
rationstages wieder reichlicher Blutabgang (Aufregung, Bad). 

a) Fundus, sagittale Schnitte, Schleimhaut mässig dick, Drüsen 
ziemlich gerade, mit ziemlich vielen Mitosen, im Stroma viele kleine 
Blutherde mit zerfallenden Chromocyten, also sichtlich älteren Datums. 

Oberflachenepithel von verschiedener Höhe überall vorhanden, mit 
Ausnahme von 2 Stellen: 

1. Es fehlt über einem flachen hyalin degenerirten Herd der oberen 
Schleimhautschicht. 
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2. Es erfährt eine bedeutende Unterbrechung an der Mündung 
einer grossen Lacune, deren Wand theilweise hyalin degenerirt ist 
Fig. 9). 
| ne Corpus uteri, Querschnitt. 

Schleimhaut mässig dick. Oberflächliche grob-zackig, Oberflächen- 
epithel hoch, fast ganz continuirlich, Drüsen ziemlich gerade mit hohem 
Epithel und nicht wenigen Mitosen. Lumen der Drüsen meist eng 
und leer. 

Stroma reich an erweiterten Capillaren in der oberen Schicht, 
diffuse blutige Infiltration der oberen Schicht und kleine subepitheliale 
Lacunen. 

Im Cavum uteri Blut, dazwischen papillenartige, theils frei lie- 
gende, theils mit der Schleimhautoberfläche in Zusammenhang befind- 
liche Gebilde mit dichtem Stroma und niedrigem Epithel, ferner Quer- 
schnitte einer schleimig aufgequollenen Drüsenepithelauskleidung. 


V. J.-No. 16066. L., 84 Jahre. IIp. 

Myoma uteri. Myomotomie. 

Menstruation regelmässig, 4 wöchig, 6—7 Tage dauernd. L. M. 
19.—24. Februar 1895. 

Operation 27. Februar, also 9. Tag nach Beginn, 3 Tage nach Ende 
der Menstruation. | 

Uterushöhle stark verlängert. Stück aus der dem Tumor gegen- 
überliegenden Wand, der Länge nach geschnitten. Schleimhaut dünn, 
oben dicker als unten. Öberfläche leicht wellig. 

Drüsen eng, spärlich, Stroma ziemlich dicht, in der oberen Schicht 
diffus blutig infiltrirt. Im Stroma viele mastzellenartige Gebilde 
unregelmässig verstreut, namentlich in der obersten Schicht. Doch nur 
ein kleiner Theil von ihnen zeigt die Ehrlich’sche Reaction (Blau- 
färbung mit Dahlia); die meisten enthalten plumpe gelbliche, bis bräun- 
liche Körner, Schollen von Blutfarbstoff. 

Das Oberflichenepithel ist hoch, an der Oberfläche einige dünn 
gestielte papilläre Prominenzen, die aus einem Haufen sehr kernreichen 
geschrumpften Stromas bestehen und einen Saum sehr flacher Epithelien 
tragen (cf. Fig. 10). 


VU. J.-No. 16278. K., 49 Jahre. IIIp. 

Myoma uteri submucosum. Myomotomie. 

Menstruation regelmässig, 4 wüchig, 8 Tage dauernd, sehr stark. 
L. M. 10.—17. Juni 1895. 

Operation 19. Juni 1895, also am 10. Tage nach Beginn und zwei 
Tage nach Ende der Menstruation. 

Die Schleimhaut, von verschiedenen Theilen der stark vergösserten 
Üterushöhle entnommen, erweist sich als ausserordentlich dünn. 

Drüsen spärlich, nicht erweitert, Stroma dicht, sehr wenig mit Blut 
infiltrirt. 

Oberflächliche Gefässe stark dilatirt. Einzelne kleine subepitheliale 
Haematome mit zerfallenden Blutkörperchen. 


Aus den mitgetheilten Befunden möchte ich folgendes ent- 
nehmen: 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. Hft. 1. 5 
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1. Wir finden in der Uterushéhle kurz nach Beendigung 
der Menstruation eine fast continuirliche Epitheldecke, die grössere 
Unterbrechungen nur da zeigt, wo entschieden pathologische Pro- 
cesse mit in Frage kommen (Hyaline Degeneration Fall II, V; 
Fall HI). 

2. Diese ist schon vorhanden zu einer Zeit, wo Kerntheilungs- 
figuren so gut wie garnicht gefunden werden (Fall II, IV ef. 
Tab. I No. 8, 11). 

3. Dabei finden sich im Uteruslumen, vielfach noch in Ver- 
bindung mit der Schleimhaut, Gewebsfetzen, die nicht anders zu 
erklären sind, wie als abgestossene Theile der oberen Schleimhaut- 
schicht (Fall II, IV, VI, Fig. 10). 

Ich finde keine andere plausible Erklärung für dieses alles 
als folgende: 

Bei der Abschwellung der Schleimhaut gegen Ende der Men- 
struation werden im Allgemeinen die durch Lacunenbildung abge- 
hobenen Epithel- und Stromapartien sich wieder anlegen. Ueber- 
schüssige Stücke werden abgestossen, ebenfalls solche, die durch 
sehr ausgedehnte Blutansammlung ganz oder fast ganz von ihrer 
Unterlage abgetrennt sind. 

Wo auf diese Weise Defecte entstehen, findet eine vorläufige 
Wiederherstellung des Epithelüberzuges dadurch statt, dass das 
Epithel der freigelegten oberen Drüsenabschnitte, welche ja erweitert 
sind und sich gegen ihre Unterlage infolge vorhergegangener 
Auflockerung seht leicht verschieben, die Funktion des Deckepithels, 
so weit als möglich übernimmt. 

Nach dieser provisorischen Oberflächenrestitution findet erst 
die eigentliche Regeneration der Schleimhaut statt. Es entscheidet 
sich jetzt, welche Zellen noch funktionsfähig sind und welche nach- 
träglich abgestossen resp. resorbirt und durch neue Zellen ersetzt 
werden. 

Die Intensität und lange Dauer der Regeneration scheint mir 
darauf hinzuweisen, dass der Verlust oberflächlicher Zellmassen nicht 
accidentell ist, sondern das Wesen der Menstruation betrifft. 

Die in diesem Abschnitt beschriebenen Uteri zeigen allerdings 
ohne Ausnahme grössere oder geringere pathologische Veränderungen, 
theils in der Musculatur, theils in der Schleimhaut. Der Men- 
struationstypus war aber durchweg ein regelmässiger und die Men- 
struation zwar stark aber nicht wesentlich in die Länge gezogen. 
Ich glaube deshalb, abgesehen von der mehrfach gefundenen hya- 
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linen Degeneration der Schleimhautoberfläche, nur das quanti- 
tative Verhalten der Veränderungen als pathologisch betrachten 
zu müssen. 

Zur Bekräftigung dieser Auffassung möchte ich hinweisen auf 
eine Zeichnung (Fig. 11), welche einen Befund an einer durchaus 
normalen Schleimhaut (Tab. I No. 9) am Ende der Menstruation, 
am 4. Tage, darstellt. 

Ueber eine entleerte Lacune hat sich der abgehobene Epithel- 
Stromalappen wieder angelegt, eine mitten im Stroma befindliche 
Mitose zeigt den Beginn der Regeneration an. Wenn auch die 
Oberfläche ziemlich unversehrt erscheint, so wird doch niemals mit 
Sicherheit behauptet werden können, dass nicht ausser dem Lacunen- 
inhalt eine Anzahl von Epithel- und Stromazellen oder gar ein 
ganzes Stück einer Drüsenmündung abgestossen sei. 


Schliesslich möchte ich in Bezug auf Processe, welche als 
regressive Metamorphose des Gewebes bezeichnet werden könnten, 
unter Bezugnahme auf die in Tabelle I registrirten Befunde folgen- 
des zusammenfassend bemerken. 

Fett in Form einer diffusen feinkörnigen Infiltration des Proto- 
plasmas der Epithel- und Stromazellen kann man in allen Phasen 
der Menstruation und des Intervalles finden; in meinen Fällen be- 
stehen aber so grosse individuelle Differenzen, dass ich nicht weiss, 
was ich als wirklich normal bezeichnen soll. 

Im Beginn der Regenerationszeit ist vielfach der Fettgehalt 
der oberen Schleimhautschicht vermehrt, die Fettkörner sind sehr 
viel gröber als sonst und liegen im Stroma häufig in grossen 
mastzellenartigen Gebilden. 

Wo sich hier grössere Ansammlungen gröberer Fettklumpen 
in dem Epithel und Stroma fanden, schien mir meist die Schleim- 
haut in Bezug auf Regeneration torpider zu sein; die Mitosen waren 
an solchen Stellen spärlicher als an fettarmen. 

Andererseits habe ich aber auch mehrfach fettkörnchenhaltige 
Zellen gefunden, sowohl im Epithel wie im Stroma, welche in 
schönster Karyokinese begriffen waren (Fig. 12). 

Die abgestossenen Gewebsfetzen sowohl im Cavum uteri wie 
in den Drüsen zeigten meist sehr reichlichen Gehalt an Fett- 
körnchen. 

Daraus möchte ich folgende Schlüsse ziehen: 

1. Diffuse feinkörnige Fettinfiltration ist zu allen Zeiten ein 
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häufiger Befund in der normalen Uterusschleimhaut, steht also in 
keinerlei ursächlichen Beziehungen zur Blutung. 

2. Die durch den menstrualen Process abgestossenen Gewebs- 
theile degeneriren meist fettig. 

3. Am Ende der Menstruation besteht in der oberen Schleim- 
hautschicht eine erhöhte Neigung zur fettigen Metamorphose des 
Protoplasmas; doch ist durch solche „Verfettung“ keineswegs der 
Tod der Zelle besiegelt; das Fett kann resorbirt werden?). 

Auch in den durch die Blutergüsse abgestorbenen Epithel- 
und Stromapartien ist eine vorübergehende Beeinträchtigung der 
Vitalität unverkennbar. Das Protoplasma zeigte hier mehrfach 
wachsartige Trübung, die Färbbarkeit des Chromatins schien etwas 
herabgesetzt zu sein, gegenüber den tieferen Schleimhautschichten. 

Die Differenz trat nur hervor bei Saffraninfärbung in Flem- 
ming’scher Flüssigkeit fixirter Präparate, nicht bei Hamatoxvlin- 
färbung. 

Das wiederangelegte Epithel war häufig ausserordentlich niedrig, 
wie wenn der cilientragende obere Protoplasmatheil abgefallen sei; 
der Rest des Protoplasmas war entweder trübe oder durch schleimige 
Metamorphose stark geschwollen. 


Ich glaube durch die mitgetheilten Untersuchungen die Streit- 
frage, ob durch die Menstruation eine Abstossung der obersten 
Schleimhautschicht und eine consccutive Regeneration der Schleim- 
haut bedingt sei, mit vollgültigen Beweisen entschieden zu haben. 

Betreffs der naheliegenden Fragen, ob in verschiedenen Phasen 
des menstrualen Processes die Bedingungen für die Insertion eines 
Eies verschieden günstig sind und welche Zeit als die günstigste 
zu betrachten sei, scheint es mir zwecklos, Vermuthungen anzu- 
stellen, so lange nicht der Vorgang der Insertion selbst genauer be- 
kannt ist. 


1) Anmerkung. Die bezüglichen Präparate wurden durchweg nicht mit 
ätherischen Oelen, sondern mit Toluol aufgehellt, welches, nach einer münd- 
lichen Mittheilung von Herrn Prof. Flemming, am wenigsten osmirtes 
Fett löst. 


Westphalen, Zur Physiologie der Menstruation. 69 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel II—IV. 





Figur 1. Mitose im Oberflachenepithel, weit von Driisenmiindungen entfernt. 
(cf. Fall No. 17.) Zeiss E. Ocul. 3. 


Figur 2. Mitosen in zwei nebeneinander liegenden Drüsenlängsschnitten am 
9. Tage nach Beginn der Menstruation (cf. No. 20 d. Tab.). Zeiss E. 
Ocul. 1. 


Figur 3. (cf. No. 30 d. Tab.) 14 Tage nach Beginn der Menstruation. Im 
Stroma 3 Diaster in länglichen Zellen (Capillarmitosen). Zeiss E. 
Ocul. 1. ' 


Figur 4. (cf. No. 34 d. Tab.) Flachschnitt durch die oberflächliche Schleim- 
hautschicht am 18. Tage nach Beginn der Menstruation. In einem 
Drüsenquerschnitt eine, im Stroma 7 Mitosen in verschiedenen Ent- 
wicklungsstadien. Zeiss E. Ocul. 1. 


Figur 5. (cf. No. 30 d. Tab.) Uebersicht des Mitosenbefundes an einer Drüse 
auf der Höhe der Regeneration (14. Tag). Mitosen überall gleich- 
mässig vertheilt, im Ganzen ca. 22. Leitz 5. Ocul. 3. 
a Oberflachenepithel. 


Figur 6 zu Abschnitt II, Fall 5. Hochgradige prämenstruale Schwel- 
lung kurz vor Eintritt der Menstruation. Menstruationstypus 20 bis 
2ltägig. Operation am 20. Tage. Färbung mit Hämatoxylin und 
van Gieson’scher Flüssigkeit. 

Oberflachenepithel. 

Geschwollener Theil der Schleimhaut. 

Nicht geschwollener Theil. 

Kinige Muskelbiindel. 

Netzförmig auseinandergedrängte Stromazellen. 

Drüse, erweitert und mit Schleimmassen gefüllt. 

Stark erweitertes Gefäss. 

Enge, mit hohem schmalem Epithel versehene Drüse. 


SR mo nn =» 


Figur 7. a Drüse mit einzelnen fettig degenerirten Epithelien im Lumen 
(cf. No. 25 d. Tab.). 11. Tag. Eine Mitose im Drüsenepithel. 
b Drüse mit einem schlauchförmigen Ausguss geschrumpfter, 
zum Theil verfetteter Epithelzellen (No. 25 d. Tab.). 11. Tag. 
c Drüsenausführungsgang mit zusammengefaltetem, eingestülpten 
Epithelring aus dem weiteren Theil der Drüse. Epithelzellen des 
Ausführungsganges sind durch Druck abgeplattet, die im Lumen 
enthaltenen scheinen nicht in ihrer Vitalität beeinträchtigt zu sein. 


Figur 8 zu Abschnitt Ill, Fall 3. Starke Auseinandersprengung der obertlach- 
lichen Schleimhautschicht durch Lacunen, beginnende Wiederanle- 
gung des Epithels. Zeiss B. Ocul. 1. 
a Epithelsaum, von 
b—b unterbrochen. 
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c Lacunen, grösstentheils entleert. 
d Erweitertes oberes Drüsenende, von dem ein Theil der Wand 
abgestossen ist. 
In den anderen Partien desselben Uterus sind die Veränderungen 
minder hochgradig. 
Färbung mit Eisenhämatoxylin-Pikrinsäure. 


Figur 9 zu Abschnitt III, Fall 5. Grosse Lacune mit hyaliner. Degeneration 
des Stromas am wiederangelegten Lappen. 7. Tag. 
a Lacune, mit nur noch wenig blutigem Inhalt; ein zertrüm- 
merter Drüsenausführungsgang. 
b Wiederangelegter Lappen. 
c Hyalin degenerirte Partie derselben, in der Tiefe in Ablösung 
begriffen. 
Färbung mit Hämatoxylin und van Gieson’scher Flüssigkeit. 
Zeiss aa. Ocul. 3. 


Figur 10 zu Abschnitt Ill, Fall 6. Myoma uteri. Operation am 10. Tage nach 
Beginn, 2 Tage nach Ende der Menstruation. 

Papillenartiger Anhang (a) an der Schleimhautoberfläche, be- 
stehend aus geschrumpften Stromazellen mit niedrigem Epithel (ab- 
gestossener Theil der oberflächlichen Schleimhautschicht). 

Die anderen in diesem und Fall 2, 4 u. 5 gefundenen ähnlichen 
Gebilde waren durchweg viel kleiner. 

Zeiss B. Ocul. 3. 


Figur 11. Lacune aus normaler Schleimhaut (No. 9 d. Tabelle), am Ende der 
Menstruation (4. Tag). 
a ÖOberflächenepithel. 
b Lacune. 
c Drüsenepithel? 
d Wiederangelegter Lappen; in der Mitte eine Mitose. 
Leitz 5. Ocul. 3. 


Figur 12. Stark verfettetes Drüsenepithel (No. 17 d. Tab.). 
a In Kerntheilung begriffene Zelle mit Fettkörnchen. 
Zeiss E. Ocul. 3. 





Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Göttingen. 


Ein Fall von Dünndarmprolaps durch den offen 
gebliebenen Ductus omphalo-entericus. 


Von 
Dr. C. Arndt, 


Assistenzarzt. 
(Mit 4 Abbildungen im Text.) 


Am 19. Juni 1895 wird ein 16 Tage alter Knabe der Uni- 
versitäts-Frauenklinik überbracht, da „der Nabel nicht heilen wolle.“ 

Nähere Erkundigung ergiebt: Der Hebamme ist bei der Ge- 
burt die Dicke des Nabelstranges aufgefallen. Derselbe ist von 
ihr regelrecht unterbunden und durchschnitten, auch täglich einer 
genaueren Betrachtung unterzogen. Da 8 Tage p. part. der Nabel- 
strang noch nicht abgefallen ist, dringt die Hebamme auf Hinzu- 
ziehung eines Arztes, der das Kind der Anstalt überweist. Dem 
Vater des Kindes soll noch aufgefallen sein, dass sich in der letzten 
Zeit beim Brechen „Eiter“ im Strahl aus der Nabelgegend ent- 
leert habe. 


Befund: Schlecht genährter Knabe, verfallene Gesichtszüge, aus- 
gedehnter Soorbelag des Mundes. An der Stelle des Nabels ein klein- 
wallnussgrosser Tumor mit gerötheter bei Berührung wenig 
blutender Oberfläche, Schleimhaut sehr ähnlich aussehend. Links 
und rechts oben befindet sich je eine Oeffnung, in die man mit der 
Sonde tief eingehen kann, es entleert sich aus beiden Oeffnungen beim 
Pressen und Schreien Darminhalt. 

Diagnose: Darmprolaps bei Persistenz des Ductus omphalo- 
entericus. 

Von einer sofortigen Operation wird wegen des schlechten Ernährungs- 
zustandes des Kindes und der Störung des Allgemeinbefindens in Folge 
Soor abgesehen. Die Darmschlinge wird in Jodoformgaze eingehüllt, 
der Soor durch Auswischen des Mundes mit Rothwein zu beseitigen 
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gesucht; die Ernährung besteht in präparirter Kuhmilch nach Back- 
haus (No. I)!). 

Am 21. Juni: Reichlich breiig gelber Stuhlgang per anum, Kind 
trinkt befriedigend. Temperatur morgens 39,4, abends 39, 5. 

Am 23. Juni: Der Soorbelag nimmt nicht ab, Auswischen des 
Mundes mit Boraxlösung. Der Zustand sonst im Wesentlichen unver- 
ändert. 

Am 24. Juni: Eine genauere Untersuchung lässt heute zwei 
Tumoren isoliren: Einen langen wurstförmigen und einen runden. 
Der wurstförmige ist ungefähr 9cm lang — seine Länge hat sich 
seit 4 Tagen verdoppelt — verläuft von oben nach unten, ist S- 
förmig gekrümmt und trägt an seinen Enden die beiden oben ange- 
führten Oeffnungen, von denen die obere ungefähr erbsengross, die 
untere halb so gross ist; beim Pressen des Kindes tritt der Tumor noch 
ınehr hervor. Der andere runde Tumor sitzt am oberen Rande der 
Nabelgegend, scheint keine Beziehung zu dem eben beschriebenen zu 
haben, ist solide und hat die Grösse einer Haselnuss. 


Figur 1. 





Da man einen weiteren Austritt von Darmschlingen befürchtet, wo- 
durch die Prognose nicht ınwesentlich verschlechtert würde, entschliesst 
man sich jetzt zur Operation. | 

Am 25. Juni Operation in Chloroformnarkose ausgeführt von Herrn 
Prof. Max Runge. 

Bauchschnitt beginnt 2 Finger breit oberhalb des Nabels, umkreist 
denselben links und endigt 2 Finger breit unterhalb desselben. 

Der mit den 2 Oeffnungen versehene Tumor erweist sich, wie an- 
genommen, als umgestülpte Dünndarmschlinge; dieselbe wird mit leichter 
Mühe zurückgezogen. 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1895. No. 26. 
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Das Bild, das sich unseren Augen jetzt enthillt, ist folgendes: 
Vor uns liegt die nunmehr reinvertirte Dünndarmschlinge mit matt 
glänzender Oberfläche. von ihr aus geht ein runder hohler Strang zum 
Nabel und endigt daselbst mit einer gut erbsengrossen Oeffnung. 

Dieser Strang wird nahe dem Nabel durchschnitten, die Wundränder 
breit angefrischt und mit dünner Seide und feinen Nadeln nach Art der 
Darmnaht vernäht. Es wird jetzt noch der runde, solide Tumor, von 
dem sich ergiebt, dass er keine Beziehung zum Darm hat, sondern dem 
Nabelring aufsitzt, abgetragen. Verschluss der Bauchhöhle durch tiefe 
und oberflächliche Drahtsuturen, Jodoformverband in der üblichen Weise. 

Die Operation war eine aseptische, nur die Bauchdecken und die 
Darmschlinge sind mit Salicylsäure abgerieben. 

Nach der Operation wird das Kind in eine Wärmewanne gelegt, 
wird mit Ammenmilch genährt und erhält Cognac mit Wasser theelöffel- 
weise. Zunächst schläft es einige Stunden ruhig. Gegen Abend wird 
es unruhiger, schreit viel und hat eine Temperatur von 38,6. 

25. Juni. Das Kind sieht verfallen aus, Temperatur 40,3. Von 
7 Uhr Morgens wiederholtes Erbrechen, Urin wird entleert, aber kein 
Stuhlgang. Auf ein kleines Wasserklystier erfolgt etwas gelblicher 
Stuhlgang. Im Laufe des Nachmittags nimmt das Erbrechen zu, die 
Extremitäten werden kühl, es erfolgt noch einmal Stuhlgang, gegen 
6 Uhr wird die Athmung unregelmässig, 7 Uhr Abends Exitus letalis. 

Die im hiesigen patholog. Institut ausgeführte Section (Dr. Aschoff) 
ergab als Todesursache Peritonitis in Folge Insufficienz der Darmnaht: 
Die Darmschlingen, welche nach der Eröffnung der Bauchdecken sichtbar 
werden, sind mit gelben breiigen Kothmassen bedeckt, die Dünndarm- 
schlingen sind durch Kothmassen und fibrinöse Auflagerungen mit ein- 
ander und mit dem grossen Netz verklebt. Nach Lösung derselben findet 
man eine Dünndarmschlinge, an der mehrere Nähte sichtbar werden, 
welche an der dem Mesenterialansatz entgegengesetzten Seite sitzen und 
sich 35 em oberhalb der Bauhin’schen Klappe befinden. Bei Druck auf 
die Schlinge entleert sich gelber dickbreiiger Koth aus der Nahtstelle. 
Im Innern des Darmes, dieser Stelle entsprechend, befindet sich ein 
6 mm grosser Schleimhautdefect, der grösstentheils durch Nahtmassen 
gedeckt ist, an einer Stelle aber eine perforirende Oeffnung besitzt. 
Daneben befindet sich der erbsengrosse Rest des eingestülpten Diverti- 
kels. Nirgends Eiter. Als Nebenbefund, wie klinisch schon festgestellt 
war, ergiebt sich Soor der Mundhöhle und des Oesophagus. Keine 
weitere Missbildung 

Epikrise: An der Insufficienz der Darmnaht haben vielleicht zum 
geringen Theil die Nadeln und Seide Schuld, die zwar, wie schon er- 
wähnt, besonders fein gewählt (Darmnadeln), aber doch für den Darm 
des Neugeborenen noch nicht fein genug waren. Grössere Bedeutung für 
das Gelingen der Operation scheint mir der Zeitpunkt derselben zu 
haben. Kann man nicht sofort nach Entstehung des Prolapses operiren, 
entweder weil derselbe nicht früh genug zur Kenntniss eines Arztes kam . 
oder weil der Ernährungszustand des Kindes eine sofortige Operation 
ungeeignet erscheinen lässt, so werden dadurch die Darmschlingen längere 
Zeit den äusseren Schädlichkeiten ausgesetzt. Besonders der enge Nabel- 
ring bringt den aussen liegenden Darm in schlechten Ernährungszustand, 
wodurch die Naht schlechtere Chancen bietet. Ich erwähne, dass unser 
Kind bereits vor der Operation fieberte. 
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Wir haben es hier also mit einem der seltenen Fälle von Dünn- 
prolaps durch den offen gebliebenen Ductus omphalo- 
entericus zu thun. 

Bekanntlich kann der Dottergang, welcher als offener Strang 
die Dotterblase mit dem Darmrohr verbindet und im Anfang des 
2. Monats des fötalen Lebens obliterirt sein soll, als offener Kanal 
bestehen bleiben. Mit Abfall des Nabelstranges ist damit eine 
Nabel-Darmfistel hergestellt, aus der sich mehr oder wehiger Koth 
entleeren kann, je nach dem Winkel, unter welchem der Ductus 
vom Darm abgeht, je spitzer dieser ist, um so weniger Koth. Dass 
durch die Nabelöffnung in Folge erhöhten abdominalen Druckes, 
wie Schreien, Brechen, Husten, der Ductus omphalo-entericus sich 
vorstülpen kann, ist leicht verständlich. Dass dieser dann den 
Darm nachziehen kann, so dass letzterer sich ebenso umstülpt 
und als wurstförmige Geschwulst vor dem Nabel erscheint, erklären 
die beigefügten Skizzen nach König!) besser, als jeder Text. 


Figur 2. 





1) König, Lehrbuch d. speciellen Chirurgie. Bd. 2. Aufl, 6. 1893. 
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Ledderhoset) dagegen halt den Darmprolaps für das primäre. 
Mag der Darmprolaps das Primäre oder Secundäre sein, charakte- 
ristisch sind für ihn: 2 Oeffnungen, für den Prolaps des Ductus 
dagegen 1 Oeffnung. 

Löwenstein hat die bis jetzt veröffentlichten Fälle von Darm- 
prolaps mit einem von ihm operirten und geheilten im Archiv für 
klinische Chirurgie, Bd. 49 (1895), zusammengestellt — es sind 
15 Fälle; auch ich konnte in der Litteratur keinen weiter ver- 
zeichnet finden. 

Von diesen 15 Fällen wurden nur 2 geheilt, von welchen 
indessen einer an einer nicht angegebenen Krankheit später starb. 
Leider ist die Todesursache nur bei 4 angegeben; 3 starben an 
Peritonitis und Collaps, 1 an Pneumonie. 

Von den 15 Fällen sind nicht behandelt 3 — sie starben alle 
— von 4 ist die Art der Behandlung nicht angegeben — einer 
wird geheilt, stirbt, wie erwähnt, bald an einer nicht genannten 
Krankheit. 

8 Fälle dagegen sind operativ behandelt, davon ohne 
Laparotomie 6 — einer bleibt am Leben — mit Laparotomie 2 — 
beide mit unglücklichem Ausgang. 

Zu diesen tritt dann noch der hier beschriebene, mittelst 
Laparotomie und Darmnaht, aber auch mit unglücklichem Ausgang 
behandelte Fall. 


1) Billroth-Luecke, Deutsche Chirurgie. Lief. 45b. 
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Die Operationsmethoden ohne Laparotomie bestanden in: 

a) Reposition ohne blutige Erweiterung des Nabelringes 
1 Fall — stirbt. 

b) Reposition mit blutiger Erweiterung des Nabelringes 
3 Fälle. Einer geheilt (Löwenstein). 

c) Abtragung des Prolapses 1 Fall — stirbt. 

d) Abtragung des Prolapses und Anlegen eines Anus 
praeternaturalis in der Nabelwunde 1 Fall — stirbt. 

Der geheilte Fall ist der von Löwenstein operirte. Es wurde 
die durch Abreissen des Ductus entstandene Darmwunde vernäht, 
der Darm dann nach Erweiterung des Nabelringes nach oben repo- 
nirt, die Austrittsöffnung vernäht. 

Die Operationen mit Laparotomie bestanden: 

a) Reposition der Darmschlingen, Anlegen eines Anus 
praeternaturalis, stirbt an Peritonitis. 

b) Reposition der prolabirten Darmschlingen, Abtragung 
des Divertikels, Darmnaht, stirbt (Collaps?). 

Trotz der bisher schlechten Resultate der Laporatomien schliessen 
wir uns König völlig an, der eine Heilung vom Bauchschnitt und 
der Ausschneidung des Darmes wit Ductus für am meisten „aus- 
sichtsvoll“ hält; denn nur nach der Laparotomie sind die abnormen 
Verhältnisse mit Klarheit zu übersehen. Dass die Abtragung des 
Ductus nothwendig ist, lehrt die Ueberlegung, dass sich die rein- 
vertirte Darmschlinge leicht wieder in den erweiterten Ductus ein- 
stülpen und es dann zur Darmeinklemmung mit ihren Folgen kommen 
kann. Dass der persistirende Ductus omphalo-entericus zu Darmab- 
schnürungen führen kann, lehrt der Fall Jordan!), auch Körte?) 
hat ähnliche Fälle beobachtet. 

Günstigere Resultate werden vielleicht erzielt werden, wenn die 
Hebammen sorgfältiger auf den Heilungsprocess der Nabelwunde 
achten, sodass die Entstehung eines Darmprolapses durch Verschluss 
der Nabeldarmfistel noch verhindert werden kann oder wenn die 
Kinder wenigstens sofort nach der Entstehung zur Operation kommen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Nabeltumors, die im 
hiesigen pathologischen Institute von W. Ophüls ausgeführt und 
in seiner Dissertation: „Beiträge zur Kenntniss der Divertikel- 


1) Jordan, Ueber Icterus, verursacht durch den persistirenden Ductus 
omphalo-mesaraicus. Berl. klin. Wochenschr. 1896. No. 2. 
2) Deutsche med. Wochenschr. 1894. S. 114 u. 115. 
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bildungen am Darmkanal“ wiedergegeben ist, ergab ein Entero- 
teratom. 

Die Literatur dieser Tumoren ist sehr zahlreich, ich verweise 
neben Ophüls auf Runge: Die Krankheiten der ersten Jebens- 
tage, 2. Aufl., 1893. 

Komplication mit Darmprolaps sind 3 in der Litteratur ange- 
geben, von Kolbing!), King!) und Löwenstein!). Bei diesen 
war zunächst nur der Tumor sichtbar und erst seine Abtragung 
hatte den Darmprolaps zur Folge. 

Die anatomische Untersuchung unseres Falles ist, wie schon 
erwähnt, in der Dissertation von W. Ophüls: „Beiträge zur 
Kenntniss der Divertikelbildungen am Darmkanal“ (Göttingen 1895) 
gegeben. Da derselbe aber unterlassen hat, die Herkunft des 
Falles und den Ort der Operation mitzutheilen, bedarf es hier des 
Hinweises, dass beide Fälle dieselben sind, um jedem Missver- 
ständniss in der Litteratur vorzubeugen. 


1) Löwenstein, Der Darmprolaps bei Persistenz des Ductus omphalo- 
mesentericus mit Mittheilung eines operativ geheilten Falles. Archiv f. klin. 
Chirurgie. Bd. 49. 189. 


Aus Hofrath Gustav Braun’s Klinik in Wien. 


Ein Beitrag zur Kenntniss des spondylolisthe- 
tischen Beckens. 


Von 


Docent Dr. Richard Braun von Fernwald, 
Assistent der Klinik. 
(Mit 7 Abbildungen im Text.) 


Seit Kilian im Jahre 1853 das Wesen der Spondylolisthesis 
durchforschte, nachdem bereits im Jahre 1836 und 1839 Roki- 
tansky zwei und im Jahre 1851 Kiwisch eine einschlägige Be- 
obachtung gemacht hatten, haben sich die Beobachtungen dieser 
pathologischen Beckenform in der Weise wiederholt, dass es dem 
eifrigen Forscher auf dem Gebiete der Spondylolisthesis Neu- 
gebauer gelang, bis zum Jahre 1890 101 Fälle dieser Erkrankung 
zu sammeln. Er stellte diese Beobachtungen in einem seine 
Forschungen bis zum Jahre 1890 umfassenden Werke: „Spondyloli- 
sthesis et Spondyl-izeme“1) zusammen und ordnete dieselben in 
zwei Reihen, deren eine die Beobachtungen dieser Beckenabnormitat 
an den Lebenden, deren andere die beschriebenen Beckenpräparate 
enthält, von denen er einen guten Theil selbst besichtigt hat. 

Es ergeben sich nach diesem Bericht 47 Beobachtungen 
an der Lebenden. Von 40 entbundenen Frauen gingen 11 zu 
Grunde. In seiner letzten Arbeit?) über diesen Gegenstand stellte 


1) Paris, Steinheil 1892. 

2) Franz Ludwig Neugebauer, Bericht über die neueste Kasuistik 
und Literatur der Spondylolisthesis. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 1893. 
Bd. 27. 
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Neugebauer die neueste Literatur bis zum Jahre 1893 zusammen. 
Dieser Arbeit entnehmen wir, dass es ihm gelungen ist, ausser den 
erwähnten Fällen noch 15 Beobachtungen von Spondylolisthesis an 
der Lebenden zu sammeln, es sind dies die Fälle von Ahlfeld, 
Lombard, Neugebauer (Marie Opacka), Bohn, Piskäcek, 
E. v. Braun, Dollinger (fragliche Diagnose), Gibney (fragliche 
Diagnose), Schlesier — O. v. Herff aus der Halle’schen Klinik, 
Frank, Targett, Zoll, R. Roth, Herzfeld und Lane. Es er- 
geben sich somit bis zum Jahre 1893 62 Beobachtungen an lebenden. 

Nachdem Neugebauer seine grösste Sorgfalt darauf ver- 
wendet, die Kasuistik und Literatur dieser Beckenanomalie zu ver- 
folgen, können wir die sichere Hoffnung hegen, dass er dieses 
Kapitel der Geburtshilfe, das er mit so viel Werthvollem bereichert 
hat, auch weiter pflegen und sich für die neueste Literatur interes- 
siren wird. Es dürfte daher bei dem Fleisse Neugebauer,s in 
wenigen Jahren wieder ein Nachtrag erscheinen zu dem erschöpfen- 
den Literaturverzeichniss, das er uns in seiner vorletzten in Paris 
erschienenen Arbeit gegeben hat. Ich unterlasse es demnach, die 
neueste Literatur der letzten drei Jahre zu citiren. In der mir zu 
Gebote stehenden Literatur fand ich aber aus dieser Zeit keinen 
Fall, der ein besonderes Interesse erregen würde, und der in Bezug 
auf Hochgradigkeit der Ptose unserem im Folgenden zu besprechenden 
Falle ähnlich wäre. 

In der ersten Zeit der Kenntniss des spondylolisthetischen 
Beckens war allgemein die von Kilian begründete Ansicht ver- 
breitet, dass es sich bei dieser Beckenform um eine Verschiebung 
des ganzen fünften Lendenwirbels nach vorne und unten handle. 
Robert war der erste, der in seiner Arbeit „Eine eigenthürgliche 
angeborene Lendenlordose, wahrscheinlich bedingt durch eine Ver- 
schiebung des Körpers des ersten Lendenwirbels auf die vordere 
Fläche des ersten Kreuzbeinwirbels* (Mon. für Geb. u. Frauenkr. 
Bd. V. 1855. S. 81 —94) darauf hinwies, dass nur eine Verschiebung 
des Lendenwirbelkörpers nach vorne und unten stattfindet, der 
Dorn und die hintere quere Bogenspange sammt unteren Gelenk- 
fortsätzen an normaler Stelle bleiben, ohne jedoch diesen für die 
richtige Auffassung der Anomalie höchst wichtigen Punkt weiter 
zu berücksichtigen. Diese Beobachtung Robert’s hat sich nun für 
alle entdeckten Fälle von Spondylolisthesis als maassgebend er- 
wiesen, so dass die ursprüngliche sprachliche Bezeichnung Kilian’s 
eigentlich nicht vollständig richtig ist und wir von einer Wirbel- 
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körperschiebung sprechen sollten (cfr. Neugebauer’s erste Arbeit, 
S. 95). 

Wir unterscheiden nach Lambl vier Grade der sogenannten 
Spondylolisthesis: die Spondylolysis, die Spondyloklisis, die Spondy- 
lolisthesis und endlich die Spondyloptosis, je nachdem der Körper 
des letzten Lendenwirbels die Kreuzbeinbasis oben und vorne überragt, 
oder sich bereits dem Beckeneingang zuneigt, oder in denselben 
hineingleitet, oder endlich vollständig in die Höhle des kleinen 
Beckens hineingefallen ist. 

Ich will nun einen äusserst seltenen Fall einer Spondyloptosis 
höchsten Grades, den ich in letzter Zeit zu beobachten Gelegenheit 
hatte, beschreiben und an der Hand dieses Falles die in der 
Lebre der Spondylolisthesis herrschenden Ansichten besprechen. 

Einen weiteren Fall, in dem es sich mit grosser Wahrschein- 
lichkeit auch um eine Spondylolisthesis, aber niederen Grades 
handelt, will ich mir erlauben, nach Besprechung des 1. Falles 
in Kürze mitzutheilen, ohne wegen zufälliger Umstände mit Sicher- 
heit die Diagnose der Spondylolisthesis stellen zu können. 


F. V.1), 36 Jahre alt, Dienstmagd, ledig. Prot. 2925 ex 1895. Der 
Vater der Patientin steht in hohem Alter und ist vollkommen gesund, 
die Mutter scheint nach der Beschreibung der Pat. an Volvulus zu Grunde 
gegangen, sonst auch gesund gewesen zu sein. Von den Geschwistern 
der Pat. lebt eine Schwester, die sich ebenfalls vollster Gesundheit er- 
freut, die zweite Schwester soll an einer akuten Darmerkrankung ge- 
storben sein. Von der etwas beschränkten Patientin ist nicht zu er- 
fahren, wann sie gehen gelernt hat, immerhin giebt sie mit Sicherheit 
an, als Kind niemals krumme Beine gehabt zu haben, auch jetzt sind 
keine Zeichen überstandener Rhachitis bemerkbar. 

Vor dem 16. Jahre will sie stets gesund gewesen sein. Vom 16. 
Lebensjanre an musste sie als Dienstmagd in einer Wirthschaft schwere 
Arbeiten verrichten, Lasten tragen, Schiebkarren führen ete. Als sie 
diese Arbeiten schon durch einige Monate verrichtet hatte, verspürte sie 
eines Tages, dass es ihr beim Aufheben eines schweren Schiebkarrens 
in der Kreuzgegend einen „Riss“ gegeben habe. Sie arbeitete noch 
einige Tage danach fort, ohne dass ihr die Arbeit besonders schwer 
angekommen wäre und ohne dabei Schmerzen zu empfinden. 

Nach Verlauf einiger Tage (genaue Angaben sind nicht zu erzielen) 
konnte sie aber nicht mehr arbeiten, da sie Schmerzen im Kreuz und 
in den Beinen verspürte, ein Zustand, der sich immer mehr verschlech- 
terte, so dass sie sich in ärztliche Behandlung begeben musste. 

Der Zustand verschlimmerte sich im weiteren Verlauf derart, dass 
die Function beider unteren Extremitäten auffallend gestört wurde. 


1) Die Frau wurde in der geburtsh.-gynäk. Gesellsch. und in der K. K. 
Gesellsch. der Aerzte vorgestellt. 


zur Kenntniss des spondylolisthetischen Beckens. 81 


Das linke Bein wurde ganz taub und unempfindlich und war angeb- 
lich ganz gelähmt, welcher Zustand ca. 3 Wochen angehalten haben 
soll. Das rechte Bein war von den genannten Beschwerden ebenfalls er- 
griffen, aber in bedeutend geringerem Maasse. 

Beim Gehen hatte Pat. starke Schmerzen im Kreuz. Trotzdem war 
Pat. nie ganz bettlägerig, sie kroch, wie sie angiebt, immer herum. 

Wenn sie sich weiterbewegen wollte, war sie gezwungen, sich längs 
der Mauer fortzuschieben, indem sie sich mit den oberen Gliedmassen 
an der Mauer forthalf. 

Beim Stiegensteigen, das ihr nur unter grosser Anstrengung gelang, 
musste sie das linke Bein mit einer Hand Stufe für Stufe heben und das 
rechte Bein nachziehen. Ein Knirschen oder ein knackendes Geräusch 
im Kreuz will sie beim Gehen nicht vernommen haben, was manche 
Patientinnen nach dem Bericht der Autoren angegeben haben. 

Nach einem halben Jahre (seit Beginn der Erkrankung) war Pat. 
wieder soweit hergestellt, dass sie abermals zu einem Bauern als Magd 
in den Dienst gehen und selbst schwere Arbeit verrichten konnte, nach- 
dem der Gang sich langsam gebessert hatte. Seither will Pat. keine 
Beschwerden gehabt, auch keine Schmerzen im Kreuz empfunden haben, 
nur giebt sie an, dass sie nach der Entlassung naclı dem ersten Partus durch 
2 Wochen eine Schmerzempfindung im Kreuz hatte, wenn sie auf einem 
schlechten Pflaster ging und mit der Ferse am Pflastersteine abrutschte. 
Ob wir dem einen besonderen Zusammenhang mit der spondylolisthetischen 
Erkrankung beimessen sollen, muss dahingestellt bleiben, da die Frau 
einen Puerperalprocess durchgemacht hatte und die Schmerzen von 
einer Genitalerkrankung herrühren konnter, um so mehr, als nach 
den anderen Geburten diese Schmerzempfindungen im Kreuz nicht auf- 
getreten sind. 

Während der Zeit ihrer Erkrankung will Patientin nie ein Kleiner- 
werden bemerkt haben. Obwohl ganz genau darnach geforscht wurde, 
behauptet sie, dass sie nie eine Abnahme der Grösse wahrgenommen 
habe; die Frage, ob ihr die Röcke nicht zu lang geworden seien, ver- 
neint sie auf das Entschiedenste, und sie behauptet ebenso, dass sie die 
Jacken, die sie damals getragen habe, jetzt noch besitze und als Sonn- 
tagsstaat noch trage. Auch soll von ihrer Umgebung nie bemerkt worden 
sein, dass sie kleiner geworden sei. 

Wir können aber diesen Angaben der Patientin nur einen relativen 
Werth beimessen, da sie intellectuell auf einer niederen Stufe steht. 
Doch sollte man annehmen, dass ihr ein Zulangwerden der Röcke hätte 
auffallen müssen. Die Verminderung der Beckenneigung muss wohl in 
diesem Sinne einen Einfluss ausgeübt haben, doch ist es sehr leicht 
möglich, dass diese mässige Verkürzung des Abstandes des höchsten 
Punktes der Crista ilei vom Erdboden, infolge deren die Röcke zu lang 
wurden, von der apathischen Frau nicht beobachtet wurde. Ausserdem 
muss man berücksichtigen, dass Landleute überhaupt kürzere Röcke 
tragen, so dass ein geringes Tieferstehen der Hüften sich nicht durch 
ein Zulangerscheinen der Röcke kundzugeben braucht. 

Merkwürdig ist, dass sie das Hineinsinken des Thorax in’s Becken 
nicht merkte, da ja doch hierdurch eine deutlich merkliche Grössen- 
abnahme der Frau hervorgerufen sein musste. 

Dieser Umstand, dass sie die Grössenabnahme nicht bemerkte, die 
doch sicher einige Centimeter beträgt, scheint, auch wenn man die ge- 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. Hft. 1. 6 
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ringe Intelligenz der Frau in Rechnung zieht, dafür zu sprechen, dass 
das Hineinsinken des Thorax in das Becken allmälig erfolgte, dass also 
der letzte Lendenwirbelkörper nicht plötzlich, sondern langsam am Kreuz- 
beinwirbel hinabgeglitten ist. 

Mit dem 16. Lebensjahre wurde Pat. zum ersten Male menstruirt, 
die Periode soll zumeist unregelmässig, von durchschnittlich dreitägiger 
Dauer und wechselnder Menge gewesen sein. 

Im Jahre 1885 wurde sie zum ersten Male gravid und am 11. März 
1886 durch Wendung und Extraction entbunden. Kind todtgeboren. Das 
Puerperium war febril, so dass Pat. erst nach 4 Wochen entlassen werden 
konnte. 

In der zweiten Schwangerschaft (im Jahre 1891) wurde die künst- 
liche Frühgeburt eingeleitet, und in dem betreffenden Protocolle ist fol- 
gender Befund verzeichnet: 

„Allgemein verengtes Becken, hochgradiger Hängebauch, constante 
Schräglage, Kopf auf dem rechten Darmbeinteller, Rücken nach abwärts, 
Steiss gegen den Fundus im linken Horn des Uterus. Durch nahezu 
2 Wochen Versuche zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt durch 
Cervixtamponade, protrahirte Bäder, warme Vaginalirrigationen, Einfüh- 
rung von Bougies. Am 16. August 1891 wird bei 7 cm weitem Orifi- 
cium die Blase gesprengt, der Schädel in das Becken eingedrückt, so dass 
er ohne Schnurvorfall die grössere rechte Hälfte des Beckens einnimmt. 
Auffallend schlechte Wehen, die Wirkung der Bauchpresse entfällt. Bei 
jeder Wehe manuelle Impression des Schädels, der endlich mit starker 
Uebereinanderschiebung der Knochen in das Becken hinabrückt. Bei 
sinkenden Herztönen wird an dem schräg im Becken .stehenden Schädel 
der Forceps angelegt, das Kind rasch extrahirt; Kind frischtodt, 2870 g 
schwer, 49 cm lang, Schnur nicht verfärbt. Obductionsbefund: Weder 
Fruchtwasser noch Schleim in den Lungen, wohl aber subpleurale Ecchy- 
mosen und intermeningeale Hämorrhagien. 

Wir finden folgende Beckenmaasse: Sp. 27, Cr. 30, Tr. 29, Cire. 79, 
Länge 137, Con. ext. 17, Con. diag. 9!/,. Starke Leiste an der Rückseite 
der Symphyse, Kyphose im dorsalen und Lordose im lumbalen Abschnitt 
der Wirbelsäule, Promontorium duplex, Becken schräg verengt. 

Die dritte Schwangerschaft endigte im Februar 1894 mit der im 
8. L. M. erfolgten Geburt einer macerirten Frucht; das Eintreten der 
Frühgeburt wurde durch starken Husten in Folge einer Bronchitis, deret- 
wegen Pat. in Spitalpflege stand, verursacht. 

Die vierte Schwangerschaft endigte im December 1894 durch Abortus 
in Folge eines Traumes. Entbindung in ihrer Heimath. 

Zum letzten Male war die Periode am 9. März 1895 aufgetreten. 
Kindesbewegungen bemerkte Pat. zum ersten Male am 25. Juni 1895. 

Die ganze Schwangerschaft war regelmässig verlaufen, nur störte 
Pat. der starke Hängebauch in ihren Bewegungen. 

Die Frau wurde am 3. December 1895 auf die Klinik aufgenommen, 
nachdem die Wehen um 3 Uhr früh begonnen hatten und die Blase vor- 
zeitig gesprungen war. 

Es fiel auch an der im Bette liegenden Frau der enorm starke 
Hängebauch auf. Dieser war so hochgradig, dass der Uterus zwischen 
den Oberschenkeln lag und der Fundus uteri am tiefsten stand. Gleich- 
zeitig musste beim ersten Anblick die starke Verkürzung des Rumpfes 
und das starke Hervorstehen der Darmbeinschaufeln, sowie der Haut- 
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wulst, der dadurch veranlasst wurde, auffallen. Bei der Abtastung der 
Weichen war es leicht zu constatiren, dass der ganze Brustkorb in das 
Becken hineingesunken ist. Schon diese Umstände mussten auf die 
Möglichkeit hinweisen, dass wir es mit einer Spondylolisthesis zu thun 
haben. 

Die Frucht befand sich in Schräglage II. Pos., der Schädel war am 
rechten Darmbeinteller abgewichen. 

Bei der inneren Untersuchung fand man den Muttermund sehr hoch 
hinaufgezogen, so dass man ihn sogar bei der Untersuchung mit zwei 
Fingern kaum erreichen konnte. Erst als der Fundus hinaufgeschoben 
wurde und dadurch der Muttermund tiefer trat, konnte man ihn auf 
4 cm Weite schätzen. Cervicalcanal 3 cm lang. 

Bei der Untersuchung des Beckens fiel sofort die starke Lordose 
der Lendenwirbelsäule und die exquisit geringe Beckenneigung auf. Man 
stiess dabei unmittelbar auf die Lordose der Lendenwirbelsäule und 
tastete ganz deutlich die Bifurcation der Aorta, so dass der dienst- 
habende Arzt, der ebenfalls die Untersuchung vornahm, erklärte, er 
fühle die Nabeischnur pulsiren. 

Zugleich fand man, dass die Lendenwirbelsäule auf die Vorderfläche 
des Sacrum herabgesunken sein musste, so dass die Diagnose der Spon- 
dylolisthesis bei der ersten Untersuchung gestellt werden konnte. Die 
Linea terminalis ging nämlich nicht auf einen Meniscus über, sondern 
endete in der Mitte eines Lendenwirbelkörpers. 

Die Beckenmessung ergab: Sp. 26, Cr. 30, Tr. 281/,, Conj. ext. 181/,, 
Circumf. 77, C. d. 9, die Conjugata vera wurde wegen einer stark 
prominenten Leiste auf der Rückseite der Symphyse auf 7—71/, cm ge- 
schätzt. 

Da das Kind auf 3500 g geschätzt werden musste, und daher das 
räumliche Missverhältniss derartig war, dass man absolut nicht daran 
denken kounte, das grosse Kind per vias naturales lebend zu entwickeln, 
so entschlossen wir uns in Berücksichtigung des Wunsches der Frau 
nach einem lebenden Kinde zur Sectio caes. cons., obwohl die Frau 
ausser der Anstalt von Hebammen und einem Arzte wiederholt unter- 
sucht worden war. Ich hatte nämlich die Ueberzeugung, dass bei 
dem ausserordentlichen Hochstande des Muttermundes keine der Per- 
sonen, die vorher die Frau untersucht hatten, ihn passirt und mit mög- 
licherweise nicht aseptischen Fingern in das Uteruscavum gedrungen 
waren. 

Unter den üblichen aseptischen Cautelen wurde vom Vorstande die 
Sectio am 3. December um 10 Uhr Vormittags vorgenommen. Die Pla- 
centa wurde vom Schnitte getroffen, die Frucht, leicht asphyktisch, rasch 
wiederbelebt, war 3550 g schwer und 52 cm lang. Die Uterinae wurden 
manuell comprimirt. Zweifache Etagennaht der Üteruswunde, leichte 
Schlaffheit des Uterus, 3 Ergotininjectionen; nach der 3. Injection zeigten 
sich klonische Krämpfe der Beugemuskeln des linken Vorderarms, au 
dem die Injectionen verabreicht worden waren. Nachdem der Uterus 
vernäht war, wurde er nach vorn gehalten, und wir konnten nun die 
Innenfläche der hinteren Beckenwand abtasten. Man fand dabei, dass 
die untere Gelenkfläche des letzten Lendenwirbelkörpels in inniger Ver- 
bindung mit der vorderen Kreuzbeinfläche ist, zugleich konnte man die 
sphärischen Lateralwinkel und den geschwungenen Verlauf der Arteriae 
iliacae constatiren, die von der Bifurcation nach abwärts und auswärts 
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verlaufen und sich dann in scharfem Bogen nach aufwärts und rückwärts 
wenden, um an die hintere Beckenwand zu gelangen. Zweifache Naht der 
Bauchdecken, aseptischer Verband. Vollkommen afebriler Verlauf. Am 
11. December wurden die Nähte entfernt, Wunde per primam geheilt. 
Am 20. December verliess die Frau mit einer Bauchbinde versehen das 
Bett und befindet sich vollkommen wohl. 

Erst nachdem Pat. vollständig gekräftigt war, wurde ein genauer 
Status aufgenommen: 

Patientin klein, 137 cm lang, schwächlich gebaut, von mittlerem 
Ernährungszustande. Schädel normal geformt, Tubera front. nicht vor- 
springend, Zähne gut erhalten, Claviculae nicht verkrümmt. 

Die oberen Extremitäten gerade, erscheinen im Verhältnisse zum 
Thorax unverhältnissmässig lang, Thorax gut entwickelt, Rippenenden 
nicht aufgetrieben. Brustumfang 73 cm. 

Die unteren Extremitäten gerade. Distanz der Spina ant. sup. bis 
zur Sohle jederseits 81 cm. 

Am Abdomen findet man bei Rückenlage einen ausgesprochenen 
Hängebauch, der noch mehr bei aufrechter Körperhaltung zur Geltung 
kommt. Entsprechend diesem besteht eine tiefe Inguinalbeuge, in der 
die Haut sehr starke Falten bildet. Am Abdomen eine ca. 15 cm lange, 
per primam verheilte Narbe nach Sectio caesarea. 

In Folge des Hängebauches muss die Distanz vom Proc. xiph. bis 
zur Symphyse mit dem Tasterzirkel gemessen werden, wobei sich eine 
Grösse derselben von 15 cm ergiebt. Der Abstand vom Proc. xiph. 
bis zum Nabel beträgt 10 cm, vom Nabel bis zum oberen Symphysen- 
rand 11 cm. 

Die beiden Rippenbögen erscheinen etwas hervorragend. 

Der ganze Brustkorb ist in das Becken hineingesunken, und zwar 
so tief, dass man linkerseits neben der Wirbelsäule zwischen 12. Rippe 
und Crista ilei leicht, rechterseits schwer mit zwei Fingerbreiten ein- 
dringen kann. 

Vorn tastet man unter dem Rippenbogen beiderseits einen dicken 
Wulst contrahirter Muskulatur, und erst wenn man in die Tiefe greift 
— zwischen Thoraxwand und Darmbeinschaufel —, findet man den 
Rippenbogen, der auf dem Darmbeinteller aufzuruhen scheint. 

Der Abstand der Spina ant. sup. sinistra von der Achselhöhle be- 
trägt 29 cm, der correspondirende rechte 32 cm, von der Achselhöhle 
bis zur Spina post. sup. links 33 cm, rechts 30 cm, vom Proc. xiph. 
zur Spina ant. sup. links 181/, cm, rechts 18 cm. 

Aus diesen Maassen ist zu entnehmen, dass eine leichte Torsion des 
ganzen Thorax gegenüber dem Becken im Sinne des Zeigers einer Uhr 
beim Herabgleiten der Lendenwirbelsäule eingetreten ist. Der Abstand 
der Thoraxwand von der Crista ilei erscheint rechts geringer als links. 

An Herz und Lungen wird ein normaler Befund constatirt, das 
Zwerchfell ist etwas hinaufgedrängt. 

Bei der Besichtigung der Frau von hinten in anfrechter Körper- 
haltung bemerkt man, dass die rechte Schulter etwas tiefer steht als 
die linke, der Abstand des linken Acromions vom Fussboden beträgt 
111 cm, der des rechten 108 cm, ferner sieht man die vollkommen 
gerade Brustwirbelsäule (im Vergleich zum Os sacrum) nach links leicht 
verschoben, was sich auch durch den verschiedenen Abstand des Proc. 
spin. des 11. Brustwirbels von den beiden Spinae post. sup. durch 
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Messung nachweisen lässt, und zwar beträgt dieser Abstand rechts 12, 
links 11!/, cm. Beiderseits findet man zwischen Thorax und Crista ilei 
eine tiefe Einziehung, so dass die Crista als starke Prominenz vorspringt. 
Zugleich findet man eine tiefe „stufenförmige“ Mulde in der Lenden- 
gegend, die sich vom 10. Brustwirbel bis zum prominenten Dornfortsatz 
des letzten Lendenwirbels erstreckt (Fig. 1). 


Figur 1. 





Der Dornfortsatz des 11. Brustwirbels lässt sich noch tasten, da- 
gegen lassen sich der Dornfortsatz des letzten Brustwirbels, sowie die 
Dornfortsätze der ersten 4 Lendenwirbel nicht differenziren, sondern sie 
sind aneinander gepresst und erscheinen dadurch als ein zusammen- 
hängender Knochenkamm. 

Der untere Antheil der genannten Mulde stellt eine schräg abfallende 
dreieckige Fläche dar, deren nach abwärts gerichtete Spitze durch das 
Vortreten des Proc. spinosus des letzten Lendenwirbels gebildet wird. 
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Es ist demnach, wie auch aus der beistehenden photographischen Auf- 
nahme erhellt, die Michaelis’sche Rautengrube auffallend verändert 
(Fig. 2). Der Dornfortsatz des letzten Lendenwirbels springt deutlich 


Figur 2. 





vor und kann daher sehr gut abgetastet werden, doch ragt der dem 
falschen ersten Saecralwirbel entsprechende Dornfortsatz mehr her- 
vor, so dass der Contour desselben deutlicher sichtbar ist als der des 
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Dornfortsatzes des letzten Lendenwirbels. Ebenso lassen sich die Dorn- 
fortsätze des 2.—4. Kreuzbeinwirbels deutlich differenziren. Man kann 
den Dornfortsatz des letzten Lendenwirbels an seiner oberen Kante ent- 
lang der Mitte der früher erwähnten schräg abfallenden dreieckigen 
Fläche 31’, cm verfolgen, bis man auf einen knöchernen Widerstand 
stösst, der durch den Dornfortsatz des 4. Lendenwirbels gebildet werden 
dürfte. Das Kreuzbein ist sehr stark nach rückwärts gedrängt, wo- 
durch es im Vergleich zu den Seitenbeckenknochen stark hervor- 
tritt, die Synchondroses sacroiliacae sind durch Leisten markirt, die 
seitlichen Ränder des Kreuzbeins erscheinen scharf vorspringend. Der 
Hiatus sacralis ist deutlich zu tasten. Der Contour des Beckens in der 
Rückenansicht ist ein Trapez, dessen grössere Parallelseite die obere 
ist. Die Gruben, die der Stelle der Spin. post. sup. entsprechen, sind 
wohl deutlich, aber seicht. Die Distanz der Spin. post. sup. beträgt 
11 cm. Die Distanz vom Proc. spin. des 10. Brustwirbels bis zu dem 
des letzten Lendenwirbels 7!/, cm. 

Zu beiden Seiten des Proc. spin. des letzten Lendenwirbels tastet 
man die deutlich vorspringenden lumbo-sacralen Gelenkfortsätze, deren 
Distanz 5 cm beträgt, und nach aussen von diesen die Querfortsatz- 
höcker des ersten Kreuzwirbels. 

Die Gruben oberhalb der Nates in der Glutealgegend sind tief ein- 
gesunken. Hält man die Nates auseinander, so findet man den Anus 
unverhältnissmässig weit nach vorn verschoben, was mit der geringen 
Beckenneigung im Zusammenhange steht. 

Letztere wurde folgendermassen berechnet. Der Abstand des oberen 
Symphysenrandes vom Erdboden beträgt 77!/. em, der des Proc. spin. 
des letzten Lendenwirbels vom Boden 82!/, cm, die Differenz der Ab- 
stände also 5 cm. Die Distanz zwischen den beiden Maasslinien be- 
trägt 20 cm, die Tangente des Neigungswinkels wird daher ausge- 
drückt durch den Bruch 5/3. = 1/,; nach der logarithmischen Berech- 
nung ergab sich hieraus ein Neigungswinkel von 14,2°. 

Der Abstand der Spina ant. sup. vom Boden beträgt links 81 cm, 
der der Crista 85 cm, der der Spina post. sup. 81 cm; rechts sind an- 
nähernd dieselben Maasse. Der Trochanter major liegt beiderseits in 
der Roser-Nelaton’schen Linie. 

Die äusseren Beckenmaasse betragen, wie schon erwähnt: Sp. 26, 
Cr. 30, Tr. 281/,, Conj. ext. 18!/,, Cire. 77. Die Cristae ilei erscheinen 
stark gekrümmt. 

Der Beckenausgang ist sowohl im geraden als im queren Diameter 
verengt, der quere beträgt 7!/,, der gerade 9. Die Naegele’schen Maasse 
erscheinen beiderseits gleich. 

Die Beckengelenke sind auffallend wenig beweglich. Wenn man 
die Beweglichkeit derselben während des Ganges untersucht, indem man 
die Gelenke von der Vagina aus abtastet, findet man sowohl in der 
Symphyse als in den Synch. sacroil. eine für eine Mehrgebärende auf- 
fallend geringe, fast unmerkliche Beweglichkeit. Auch constatirt man, 
dass die oberen Symphysenränder nicht mehr von einander abstehen als 
die unteren; hinter dem Symphysengelenke tastet man einen scharf vor- 
springenden Knochenkamm, der von unten nach oben an Dicke zunimmt, 
so dass er am oberen Rande der Symphyse über 1 cm prominirt. 

Bei aufrechter Körperhaltung sind die Kniee etwas gebeugt, das 
rechte Bein scheinbar ein wenig nach aussen rotirt. 

Fordert man die Frau auf, die Beine in den Kniegelenken zu 
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strecken, oder streckt man die Kniegelenke der Frau passiv, so muss 
sie den Oberkörper nach vorn neigen und droht nach vorn zu fallen. 

Lässt man sie auf einem Fusse stehen und das zweite Bein vor- 
stellen, so bleibt das Bein, auf dem sie steht, auch gebeugt, und ver- 
sucht man dieses Bein vollkommen zu strecken, so erfolgt sofort ein 
Vorwärtsbeugen des Rumpfes. 

Die Frau kann sowohl mit angeschlossenen Fersen als mit anein- 
andergelegtem Innenrand der Füsse stehen, doch sind die Kniee stets 


Figur 3. 





etwas gebeugt. Die Frau kann auch mit ausgestreckten Armen 
schwere Lasten aufheben, sogar einen vor sie auf den Fuss- 
boden gestellten Gegenstand vom Boden aufheben, ohne 
vornüber zu fallen oder das Gefühl dessen zu haben und ohne 
dabei im Kreuz Schmerzen zu empfinden. 

Bei der Besichtigung der Frau von der Seite (Fig. 3) fällt der 
stark vorspringende Wulst an der Hinterfläche des Beckens auf, der dem 
binteren Antheile der Crista ilei und dem nach rückwärts gedrängtem 
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Sacrum entspricht, man sieht die tiefe Einziehung in der Lenden- 
gegend und gleichzeitig auch die äusserst geringe Beckenneigung, sowie 
den exquisiten Hängebauch. Zugleich bemerkt man, dass der Thorax 
in toto etwas nach vorn verschoben ist. Die geringe Beugung im Knie- 
gelenk ist bei der Seitenansicht sehr deutlich. 

Auch bei der Besichtigung von vorn (Fig. 4) in aufrechter Körper- 
haltung fällt vor Allem der starke Hängebauch auf, der bis an die 
Vulva berabreicht. Auch bemerkt man wieder die leichte Beugung in 


Figur 4. 





den Kniegelenken und die Rotation der rechten unteren Extremität nach 
aussen, sowie eine leichte Genu-varum-Stellung der Beine. 

Die Vulva sieht nach vorn, die Haargrenze reicht bis in die Mitte 
der vorderen Symphysenfliche. Der Abstand der Clitoris vom unteren 
Symphysenrande beträgt 5!/, cm. 

Wenn man den Hängebauch aufhebt, so steht die Uebergangsfalte 
zwischen der vorderen Bauchwand und dem Schamberg ca. 5 cm ober- 
halb der Clitoris, an dieser Stelle findet man auch den Arcus pubis, 
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so dass die ganze vordere Fläche der Symphyse nur dann abzutasten 
ist, wenn man in dieser Falte mit dem palpirenden Finger hoch hinauf- 
geht oder den Hängebauch, der die ganze Vorderfliche der Symphyse 
überdeckt, hinaufhebt. Dabei findet man, dass die Symphysenfläche 
nahezu vertical gestellt ist. 

Beim Gehen hält die Frau den Oberköper leicht vorgebeugt, die 
Knice sind fortwährend gebeugt, auch das des Standbeines. Der Gang 
hat einen mehr schleifenden Charakter, indem das pendelnde Bein nur 
wenig vom Boden gehoben wird. Man bemerkt auch beim Gehen das 
leichte Genu varum. 

Es fällt auch die im Verhältniss zu der kleinen Person grosse 
Schrittlänge auf, welche sich, wie wir sehen, auch in der Gangspur 
deutlich äussert. 

Beim Laufen hebt die Frau die Beine ebenfalls wenig vom Boden 
und fällt dabei mit dem pendelnden Bein stark auf den Fussboden auf. 

Das Springen fällt der Frau schwer. Sie kann nicht hoch springen, 
es fehlt auch hier jede Elastieität und die Frau fällt höchst plump mit 
beiden Beinen auf. 

Doch macht ihr weder das Gehen, noch das Laufen, noch das Auf- 
heben schwerer Lasten irgendwelche Beschwerden oder Schmerzen. Auch 
giebt sie an, dass sie weder beim Gehen, noch beim Vollführen schwerer 
Arbeiten rasch ermüdet. 

Nachdem wir aus der Anamnese erfahren haben, dass in Folge des 
Wirbelglittes durch ein halbes Jahr schwere Störungen in den Functio- 
nen der unteren Gliedmaassen bestanden haben, muss es uns interessiren, 
ob jetzt keine Anzeichen und Residuen dieser Nervenstörungen vor- 
handen sind. . 

Bei den Untersuchungen in dieser Richtung fanden wir keine Stö- 
rungen in der Sensibilität. Die Frau fühlt die Nadelstiche an jeder Stelle 
beider unterer Extremitäten gleich deutlich, wie an jeder anderen Stelle 
des Körpers, ebenso vermag sie prompt den Nadelkopf von der Spitze 
zu unterscheiden, desgleichen ist der Temperatursinn normal. 

Dagegen kommt man bei dem Prüfen der Patellarreflexe auf die 
ganz interessante Erscheinung, dass diese beiderseits gleich hochgradig 
gesteigert sind, und zwar in dem Maasse, dass durch das Anschlagen 
mit dem Handrand auf die Patella ein länger andauernder Klonus 
des Unterschenkels hervorgerufen wird. Dieser Klonus wird auch 
schon, allerdings in geringerem Grade, erreicht, wenn man die unteren 
Extremitäten im Kniegelenk passiv zu beugen versucht. Beim activen 
Beugen tritt diese Erscheinung nicht auf. Es macht den Eindruck, 
als hätte die Patientin die Bewegungen der Füsse nicht in ganz normaler 
Weise in ihrer Gewalt, es macht den Eindruck, als wenn die Leitung 
eine verlangsamte wäre; der Grund hierfür dürfte aber im Nervencen- 
trum der wenig intelligenten Person zu suchen sein. 

Auffallend ist ferner, dass ein Fussklonus auf keiner Extremität 
ausgelöst werden kann. 

Bei der inneren Untersuchung (6 Wochen post partum) ergab sich 
folgender Befund: Vagina weit, Portio lacerirt, Muttermund noch für den 
Finger passirbar, der Uterus retrovertirt, fast vollständig involvirt, mit 
der vorderen Bauchwand nicht zusammenhängend und leicht in normale 
Anteflexionsstellung zu bringen, die Adnexen erweisen sich als normal. 

Bei der Austastung des Beckens in Narkose und Rückenlage stösst 
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man in der Medianlinie unmittelbar auf eine stark vorspringende, in 
der Sagittalebene verlaufende, bogenférmige Knochenmasse, über deren 
grösster Convexität man die Theilungsstelle der Aorta sofort tastet; 
wenn man in der gewohnten Weise zur Vornahme der inneren Unter- 
suchung den Finger in die Vagina einführt, so ist eben das Erste, auf 
was man stösst, die Theilungsstelle der Aorta, deren Pulsation besonders 
deutlich zu fühlen ist. Verfolgt man den Verlauf der Arteriae iliacae, 
so findet man, dass sie zuerst nach abwärts und aussen verlaufen, sich 
hierauf in einem scharfen Bogen nach aufwärts und rückwärts zu wen- 
den, um wieder die hintere Beckenwand zu erreichen. 

Bei genauerer Abtastung der erwähnten bogenförmig in den Becken- 
raum vorspringenden Knochenmasse lässt sich deren Zusammensetzung 
aus mehreren Theilen (Wirbeln) deutlich erkennen, da die Distanz 
zwischen den einzelnen Wirbeln eine relativ grosse ist, die Bandscheiben 
also an der Convexität des Bogens ziemlich dick erscheinen. Die an- 
einanderstossenden Ränder der Wirbelkörper sind dadurch deutlich zu 
fühlen. 

Dieser lordotisch verkrümmte Abschnitt der Wirbelsäule erscheint 
in das kleine Becken in der Weise hineingeglitten, dass der letzte Wirbel 
des erwähnten Bogen mit seiner unteren Gelenkfläche des Wirbelkörpers 
auf der vorderen Fläche des Kreuzbeines in der Ausdehnung des 
1. und 2. Kreuzbeinwirbels aufruht und mit demselben knöchern 
verbunden erscheint. Die nicht bedeckten letzten drei Sacralwirbel lassen 
sich genau abtasten. Von einem sogenannten Glittwinkel (Breslau- 
Ritgen) lässt sich nichts tasten, wie ja nach dieser Schilderung zu er- 
warten ist. Untersucht man zu beiden Seiten des vorspringenden Bogens 
nach aufwärts und rückwärts, so kann man die Kreuzbeinflügel bis zum 
Beckeneingang verfolgen, und erst hoch oben kann man mit Mühe die 
Linea terminalis erreichen, die nicht, wie beim normalen Becken, in eine 
Bandscheibe sich fortsetzt, sondern auf die Mitte des vierten Lenden- 
wirbelkörpers stösst. Tastet man die Seitenflächen der Lendenwirbelsäule 
ab, so präsentiren sich diese als sagittal gestellte, etwas concave 
Flächen, und wenn man diesen entlang weit hinauf vordringt, so ist 
das Vordringen behindert durch eine querverlaufende Knochenleiste, 
welche als der Processus transversus des letzten Lendenwirbels anzu- 
sprechen sein dürfte. Zu beiden Seiten des herabgerutschten 5. Lenden- 
wirbels tastet man das erste Kreuzbeinlochpaar. Die sphärischen Lateral- 
winkel Breisky’s sind, wie schon aus dieser Beschreibung folgt, sehr 
schön zu tasten. 

Wenn wir nun den untersten Abschnitt der Lendenwirbelsäule näher 
untersuchen, so finden wir, dass die stärkste Knickung zwischen dem 
4. und 5. Lendenwirbel stattfindet, dem entsprechend ist auch an 
dieser Stelle der Sulcus zwischen den Rändern der Wirbelkörper am 
tiefsten. 

Beiläufig auf der Mitte des 4. Lendenwirbels tastet man die Bifur- 
cation der Aorta. Ueber dieser tastet man die Intervertebralscheibe 
zwischen 3. und 4. Lendenwirbel. Der 3. Lendenwirbel lässt sich auch 
noch ganz gut abtasten. Dessen vordere Fläche liegt dem oberen Sym- 
physenrande am nächsten; durch deren Mitte müsste man sich den 
„falschen“ Beckeneingang gelegt denken. Die Conjugata pseudovera 
oder die sogenannte stellvertretende Conjugata ist daher auch in diesem 
Sinne zu messen, so dass der eine Messpunkt der obere Symphysenrand, 
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bez. der Rand des zu erwähnenden Symphysenkammes, der andere 
Messpunkt die Mitte der vorderen Fläche des 3. Lendenwirbels sein 
muss. 

Wenn wir mit der Abtastung des Beckens in der Richtung von 
oben nach unten fortfahren, so finden wir an der Linea terminalis nichts 
Abnormes, fiir die digitale Untersuchung erscheint die Transversa des 
Beckeneinganges nicht wesentlich verkleinert. Die instrumentelle Mes- 
sung nach Skutsch ergiebt nach mehreren Messungen im Mittel das 
Maass der Transversa von 121/, cm. 

Gelangt man nun beim Abtasten der Linea terminalis nach vorn 
zur Symphyse, so findet man, dass an der Stelle des Symphysengelenkes 
ein Knochenkamm vorspringt, der gegen den unteren Symphysenrand 
weniger prominirt, gegen den oberen Symphysenrand aber über einen 
Centimeter von der hinteren Symphysenfläche in das Becken hineinragt. 
Dieser Knochenkamm wurde bei der Schätzung der Pseudovera in Be- 
rücksichtigung gezogen. Es wurde nämlich der Abstand vom unteren 
Symphysenrand zur Mitte des 3. Lendenwirbels auf 9 cm bestimmt. 
Wegen des stark vorspringenden Knochenkammes wurde die Pseudovera 
vor der Entbindung auf 7 cm geschätzt. Bei der jetzigen Untersuchung 
wurde mit meinem Beckenmessinstrument das Maass der in Betracht 
kommenden Conjugata pseudovera mit 61/, cm bestimmt. Dasselbe Maass 
erhielt ich auch bei der Messung von aussen durch die Bauchdecken, 
die sich bei dieser starken Lordose und den äusserst schlaffen Bauchdecken 
sehr leicht und genau durchführen liess. 

Wie schon hervorgehoben, lässt sich ein eigentlicher einspringender 
Glittwinkel auch nicht in Narkose tasten. Man kann mit Sicherheit 
das Bestehen eines solchen ausschliessen, da man bei der Untersuchung 
den Eindruck gewinnt, dass die untere Gelenkfläche des 5. Lendenwir- 
bels mit der Vorderfläche des 1. und 2. Kreuzbeinwirbels in einer festen, 
knöchernen Verbindung sich befindet; diese Verbindung scheint durch 
eine Osteophytwucherung, die die bestandenen Gruben ausgefüllt hat, 
gestützt. Der Winkel, der von der vorderen Fläche des 5. Lendenwir- 
bels und der vorderen Fläche der 3 letzten Kreuzbeinwirbel gebildet 
wird, erscheint als ein etwas spitzer. 

Der Abstand vom Scheitel dieses sphärischen Winkels zur Mitte der 
hinteren Fläche der Symphyse beträgt, nach Skutsch gemessen, 121/,cm. 
Die Spinae ischii springen stark vor. 

Das Sacrum ist um eine quere Axe in dem Sinne gedreht, dass der 
obere Theil von der Symphyse weg-, der untere Theil zur Symphyse 
bewegt wurde, abgesehen von der schon besprochenen pathologischen 
Stellung des Os sacrale, die durch die fast aufgehobene Beckenneigung 
bedingt ist. Dem entsprechend tastet man bei aufrechter Körperhaltung 
die Kreuzbeinspitze fast in derselben Höhe als der untere Symphysen- 
rand (Abstand vom Erdboden 74 cm.). 

Die Höhlung des Kreuzbeins ist nicht verändert, es ist durchaus 
nicht geknickt, wie es in manchen Fällen von Spondylolisthesis beschrie- 
ben wurde, in deren Anfangsstadium nach der Ansicht mancher Autoren 
eine Vermehrung der Beckenneigung bestanden haben dürfte. 


Nachdem ich nun im Vorausgehenden die wichtigsten Punkte 
der Anamnese und der Untersuchung zusammengefasst habe, so 
möge es mir gestattet sein, dem Gange der Untersuchung folgend, 
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nach dem jetzigen Stande der Lehre von der Spondylolisthesis diesen 
höchst seltenen und interessanten Fall zu besprechen. 

Wie wir aus der Anamnese erfahren, ist die Patientin hereditär 
nicht belastet, und wir können ihrer Angabe, dass sie sich nicht 
erinnert, jemals krumme Beine gehabt zu haben, umsomehr vollen 
Glauben schenken, als wir bei der Untersuchung absolut keine 
Zeichen überstandener Rhachitis nachweisen können. 

Wir finden in der Anamnese die Angabe, dass sie mit dem 
16. Lebensjahre anfing, schwer zu arbeiten, und gleichzeitig hören 
wir, dass auch die Function der Genitalien mit dieser Zeit be- 
gonnen hat. 

Ob nun diese Coincidenz auf die Entstehung der Spondylo- 
listhesis einen Einfluss hat oder nicht, lässt sich allerdings schwer 
entscheiden. 

Wiederholt ist auf die Pubertätsjahre als Prädilektionszeit dieser 
Difformität hingewiesen worden, ja Oishausen hat ein gewisses 
Gewicht auf diesen Umstand gelegt, indem er sagt: „Für die 
Diagnose des spondylolisthesischen Beckens ist anamnestisch die 
Entwicklung einer Lendenlordose unter heftigen Kreuzschmerzen 
zur Zeit der Pubertät von grösster Wichtigkeit“ und ferner: 
„Die Wirbelgleitung und die ganze Verunstaltung des Beckens ent- 
wickelt sich aber unzweifelhaft öfters (oder immer) erst zur Zeit 
der Pubertät. “ 

Bohn!) hat angenommen, dass in Folge der Pubertät eine Suc- 
culenz der Syndesmosen auftrete und dass in Folge dessen zur Zeit 
der Pubertät das Auftreten der Spondylolisthesis begünstigt werde. 

Es erscheint mir aber die Annahme, dass zur Zeit der Puber- 
tät wirklich eine merkliche Auflockerung eintritt, durchaus nicht 
genügend bewiesen. Es ist eben sehr fraglich, ob thatsächlich die 
Syndesmosenauflockerung der Grund ist, da doch das Beginnen 
schwerer Arbeit gewöhnlich mit dem Eintritt der Pubertät zu- 
sammenfällt, wie dies auch für unseren Fall zutrifft. 

Ganz anders verhalten sich natürlich die Dinge in der 
Schwangerschaft. 

Wir haben ja in so vielen Fällen die Beweglichkeit der Becken- 
gelenke an Schwangeren und Wöchnerinnen untersucht, und in den 
meisten Fällen konnten wir eine Auflockerung dieser Gelenke beob- 


1) T. Bohn, Ein neuer Fall vonSpondylolisthesis des weiblichen Beckens 
mit glücklichem Geburtsverlauf. Inaug.-Diss. Berlin 1892. 
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achten; es erscheint daher, da also thatsächlich eine solche Auf- 
lockerung dieser Gelenke besteht, nicht ausgeschlossen, dass in 
Folge der Gravidität auch eine Lockerung der Syndesmosis inter- 
articularis des Bogens des letzten Lendenwirbels auftritt und dass 
dadurch das Entstehen einer Spondylolisthesis begünstigt wird, wie- 
wohl — meines Wissens — eine specielle unanfechtbare Beob- 
achtung solcher Art nicht vorliegt. 

Wie in vielen Fällen von Spondylolisthesis, so erfahren wir 
auch hier aus der Anamnese, dass die Frau bei der schweren 
Arbeit (Führen schwer beladener Schiebkarren) plötzlich einen 
Schmerz im Kreuz empfunden habe. 

Interessant ist, dass sie nach diesem Trauma noch durch einige 
Tage schwere Arbeit verrichtete, ohne dass ihr dies besonders 
schwer gefallen wäre, und ohne dass sie hierbei einen Schmerz em- 
pfunden hätte. Erst nach einigen Tagen konnte sie wegen grosser 
Schmerzen im Kreuz und in den Beinen nicht mehr arbeiten, und 
im weiteren Verlaufe der Erkrankung traten Lähmungserscheinungen 
in der linken unteren Extremität auf. 

Wenn wir dies nach der Theorie des verdienstvollen Forschers 
auf dem Gebiete der Spondylolisthesis Neugebauer’s zu erklären 
versuchen, so hat es den Anschein, als ob zur Zeit, als die Frau 
zum ersten Male den Riss im Kreuz verspürte, eine starke Zerrung 
der bandartigen Verbindungen der beiden Interarticularportionen 
des letzten Lendenwirbels eingetreten ist, und dass darnach infolge 
des weiteren Verrichtens schwerer Arbeit seitens der Frau diese 
Dehnung immer mehr und mehr vervollständigt wurde, so dass der 
Körper des letzten Lendenwirbels über die Basis des Sacrums nach 
vorne rutschte und der Zustand der Spondylolysis in den der Spon- 
dyloklisis, Spondylolisthesis und endlich in den der Spondyloptosis 
überging. 

Das plötzliche Auftreten der Schmerzen im Kreuz könnte auch 
den Gedanken wachrufen, dass eine Fractur der Wirbelbogens des 
letzten Lendenwirbels eingetreten ist und infolge dessen das Herab- 
gleiten des Wirbels ermöglicht wurde. Diese Möglichkeit glaube 
ich aber in Berücksichtigung der Ananınese deshalb ausschliessen 
zu können, weil wahrscheinlich in einem solchen Falle die Schmerzen 
nicht mehr nachgelassen hätten und die Frau nicht weiter hätte 
arbeiten können. 

Gerade der Umstand, dass die Frau plötzlich einen starken 
Schmerz verspürte und hierauf trotzdem noch mehrere Tage arbeitete, 
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scheint mir für das langsame Vorwärtsgleiten des letzten Lenden- 
wirbelkörpers zu sprechen. 

Als nun die Spondylolisthesis in den Zustand der Ptosis (nach 
Lambl) überging, dürften. die Schmerzen und Lähmungserschei- 
nungen an den unteren Extremitäten mit verschiedener Intensität 
aufgetreten sein. 

Es ist auch charakteristisch, dass die Letzteren besonders am 
linken Beine auftraten; wir haben ja aus der Untersuchung der 
Frau erfahren, dass die Wirbelsäule etwas nach links verschoben 
und der Thorax dextrotorquirt ist. Es kann daraus richtig gefolgert 
werden, dass beim Herunterrutschen des letzten Lendenwirbelkörpers 
auf die vordere Fläche des Kreuzbeins die Nerven des Lumbo- 
sacralgeflechtes mehr auf der linken als auf der rechten Seite affi- 
eirt wurden. 

Merkwürdig ist, dass trotz der starken Schmerzen und des 
behinderten Gehens die Frau niemals bettlägerig war und fort- 
während, wie sie sich ausdrückt, „herumkroch“. Man sollte doch 
annehmen, dass bei einer derartigen Dislocation der Lendenwirbel- 
säule in das Becken hinein die Nerven in solchem Maasse alterirt 
werden würden, dass eine Fortbewegung überhaupt unmöglich ist. 

Der Erkrankungsprocess scheint im Laufe eines halben Jahres 
völlig abgelaufen zu sein, da die Frau angiebt, dass sie nach dieser 
Zeit abermals in den Dienst ging und daselbst schwer arbeiten 
konnte, ohne Beschwerden zu haben. Offenbar war schon zu dieser 
Zeit der herabgeglittene letzte Lendenwirbel durch eine ossificirende 
Ostitis an der vorderen Fläche des Kreuzbeins in so hinreichender 
Weise fixirt, dass die Bewegungen der Frau keine Schmerzen 
machten und sie im Stande war, wieder dieselben Arbeiten zu ver- 
richten wie vorher. 

Dieses Ergebniss der Anamnese muss unser Interesse in be- 
sonderem Grade wachrufen, nachdem es in der grossen Mehrzahl 
der Fälle von Spondylolisthesis sich um ein Andauern des Er- 
krankungsprocesses handelt. Blättern wir die Krankengeschichten 
über Spondylolisthesis durch, so finden wir in den meisten Fällen 
die Angabe, dass die Patientinnen leicht müde werden, dass sie 
nicht im Stande sind, weite Gänge zu machen, dass sie über Kreuz- 
schmerzen beim Treppensteigen und beim Versuche, sich nach vor- 
wärts zu beugen, klagen; in manchen Fällen ist das Aufstehen 
und das Niedersetzen so erschwert, dass sie nur unter Schmerzen 
und Schmerzäusserung diese Bewegungen ausführen können. 
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[ch möchte hier gleich auf den eigenthümlichen Gang der 
Frau hinweisen, der mit den Beobachtungen über den Gang der 
meisten Fälle von Spondylolisthesis nicht übereinstimmt, und muss 
auch auf die Verschiedenheit der Gangspur von der anderer beob- 
achteter Fälle aufmerksam machen, Umstände, auf die ich später 
ausführlicher zurückkommen werde. 

Wenn die Frau angiebt, dass sie zur Zeit ihrer Erkrankung 
niemals ein Kleinerwerden bemerkt habe, ebenso wie sie von ihrer 
Umgebung nie auf ein Kleinerwerden aufmerksam gemacht worden 
sein will, so kann die Erklärung dafür nur in der geringen Intelli- 
genz der Patientin und der mangelhaften Beobachtungsgabe ihrer 
Umgebung, die ja nur aus Bauern bestand, bei denen sie noch 
dazu eine untergeordnete Stellung einnahm, gesucht werden. 

Bei dem so hochgradigen Herabsinken des Thorax in das 
Becken muss es geradezu unglaublich erscheinen, dass eine Frau 
die dadurch bedingte starke Verkürzung übersehen habe, wo doch 
diese Verkürzung in relativ kurzer Zeit erfolgt sein muss. 

Wie wir gehört haben, giebt die Frau auch an, dass ihr die 
Röcke nicht zu lang geworden seien. Darüber brauchen wir uns 
weniger zu wundern. Die Beckenneigung hat ja jedenfalls langsam 
abgenommen, und es konnte daher die eventuelle geringe Verkürzung 
des Abstandes der Cristae vom Erdboden leicht übersehen werden. 

Immerhin ist es bemerkenswerth, dass sie kein Zulangwerden 
der Röcke bemerkte, nachdem sie jetzt mit etwas gebeugten Knieen 
geht und auch bei ihr nicht anzunehmen ist, dass sie in der 
Zwischenzeit der Erkrankung sich neue Kleider angeschafft habe. 

Recht schwer begreiflich ist es auch, dass die Frau nicht ge- 
merkt hat, dass ihr ihre Jacken zu lang seien und ihr nicht mehr 
passten. Dieses Uebersehen kann auch nur in ihrer geringen In- 
telligenz eine Erklärung finden, dürfte aber jedenfalls dafür sprechen, 
dass das Kleinerwerden allmälig erfolgte, dass also die Lenden- 
wirbelsäule allmälig in das Becken herabglitt. 

Wenn wir uns die anamnestischen Daten über ihre Geschlechts- 
functionen vor Augen halten, so muss es uns wundern, dass, ob- 
wohl die Frau schon viermal gravid war und an Kliniken entbunden 
wurde, die Diagnose der Spondylolisthesis nicht gestellt wurde. 

Das erste Kind soll durch Wendung und Extraction entwickelt 
worden sein; wie leicht verständlich, wurde das Kind todt geboren, 
die Mutter machte ein schwer fieberhaftes Puerperium durch; nähere 
Daten sind nicht zu erfahren. 
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In der zweiten Gravidität wurde in der Annahme, dass es sich 
um ein allgemein verengtes Becken mit einer Lordose der Lenden- 
wirbelsäule handle, die künstliche Frühgeburt eingeleitet. Die da- 
mals erhobenen Beckenmaasse sind den von uns genommenen ziem- 
lich ähnlich. Es wird auch die starke Leiste an der Rückseite 
der Symphyse erwähnt und die Conjugata diagonalis mit 91/, be- 
stimmt, also auch ein unserer Messung beinahe entsprechendes Maass. 

Nachdem die Leiste an der Symphyse und die Lordose der 
Lendenwirbelsäule hervorgehoben sind, so dürfte damals die Con- 
jugata vera auf 71/, geschätzt worden sein, was hervorgehoben zu 
werden verdient, da man ja daran denken muss, ob nicht im Ver- 
laufe der Jahre die Lendenwirbelsäule noch tiefer herabrückte. 

Dies erscheint nun zwar schon nach der Anamnese ausge- 
schlossen, aber auch aus dem Maasse der Conjugata diagonalis, 
die dem unserigen ziemlich entspricht, können wir den Schluss 
ziehen, dass die Beckenverengerung im Jahre 1891 dieselbe war wie 
heute. Jedenfalls muss es uns wundern, dass bei der ersten Geburt 
ein Kind durch Wendung und Extraction ohne Craniotomie ent- 
wickelt werden konnte. Allerdings ist das Gewicht des Kindes 
nicht zu erfahren, jedoch erheben wir, dass bei der zweiten Gra- 
vidjtät die künstliche Frühgeburt eingeleitet und dass der Schädel 
bei jeder Wehe manuell in das Becken imprimirt, bei sinkenden 
Herztönen und im Becken stehenden Schädel der Forceps applicirt 
wurde und damit ein 2870 g schweres Kind entwickelt werden 
konnte, wo wir doch eine Conjugata-vera von 61/, gemessen haben. 
Selbstredend war das Kind in Folge intermeningealer Blutung, die 
durch die gewiss enorme Verschiebung der Schädelknochen gegen- 
einander bedingt war, zu Grunde gegangen. 

Die dritte Schwangerschaft endete spontan in einer Klinik. Es 
handelte sich um die Geburt einer macerirten Frucht im 8. Lunar- 
monate. Das Becken wurde als allgemein verengt rhachitisch be- 
zeichnet. 

Die vierte Gravidität endigte mit einem Abortus, ohne dass 
die Frau in klinischer Behandlung stand. 

Als die Frau am 3. December 1895 in die Klinik aufge- 
nommen wurde, war die Blase seit 3 Uhr früh, gleichzeitig mit 
dem Beginne der Wehenthätigkeit, gesprungen. Es handelte sich 
um eine Schräglage II. Position. 

Da bei der inneren Untersuchung sofort die stark prominirende 


Lendenwirbelsäule getastet und in Berücksichtigung des Knochen- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 1. 7 
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kammes an der Rückseite der Symphyse aus der mit 9 cm be- 
messenen Conjugata diagonalis die Conjugata vera auf circa 7 cm 
geschätzt wurde, so war die Wahl der Entbindungsmethode sehr 
leicht, nachdem die Frau den Wunsch nach einem lebenden Kinde 
äusserte. 

Dass wir uns zur Vornahme der Sectio caesarea conservativa 
entschlossen, war durch zwei Momente begründet. Der Befund bei 
der innerlichen Untersuchung ergab nämlich einen enormen Hoch- 
stand des Muttermundes in Folge des starken Hängebauches, so 
dass wir annehmen konnten, dass die möglicherweise nicht asep- 
tischen Hände der früheren Untersucher nicht in das Uteruscavum . 
gedrungen waren; übrigens machen wir auch die Sectio caesarea 
conservativa nach vorausgegangener Untersuchung ausserhalb der 
Anstalt, nachdem wir die Vagina durch eine ausgiebige Lysolirri- 
gation möglichst desinfieirt haben. Der zweite Grund für unser 
Vorgehen lag darin, dass wir der Frau die Möglichkeit lassen 
wollten, ein lebendes Kind zu erhalten, falls das jetzt zu ent- 
wickelnde zu Grunde gehen sollte. Ferner ist es für eine Frau 
gewiss nicht gleichgiltig, ob man sie vorzeitig ihrer Genitalfunctionen 
beraubt oder nicht. 

Bezüglich des interessanten Befundes, den wir nach Vernähung 
des Uterus über den Verlauf der Arteriae iliacae und das Herab- 
geglittensein der Tendenwirbelsäule anfnehmen konnten, verweise 
ich auf die Geburtsgeschichte; bezüglich des Befundes bei der 
dusseren Untersuchung, der ebendaselbst ausführlich wiedergegeben 
ist, muss ich nur nochmals auf die Torsion des ganzen Brustkorbes, 
die beim Herabsinken desselben im Sinne des Zeigers einer Uhr er- 
folgte, zurückkommen. 

Wir haben es in unserem Falle mit einer vollständigen beider- 
seitigen Olisthesis zu thun, was sich auch darin manifestirt, dass 
an der Brustwirbelsäule keine skoliotische Verkriimmung eintrat. Es 
ist die vollkommen gerade Wirbelsäule beim Ierabrutschen nur 
etwas nach links verschoben worden und deshalb, wie bei der Be- 
sprechung der Anamnese bereits hervorgehoben, wurden die Nerven 
des linksseitigen Lumbosacralgeflechtes stärker affieirt, als die rechts- 
seitigen. Mit der leichten Verschiebung der Wirbelsäule hängt auch 
die mässige Schiefhaltung der Schultern zusammen, die sich in der 
Weise zeigt, dass die rechte Schulter tiefer als die linke steht. 

In Folge des tiefen Herabgleitens der Lendenwirbelsäule in 
das Becken reichen die Rippenbögen bis an die Darmbeinschaufeln 
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herab, ein wegen der Hochgradigkeit der Erscheinung bei der be- 
sprochenen Beckendifformität gewiss höchst seltener Befund. 

Geradezu pathognomisch ist die auffallend tiefe sattelförmige 
Einziehung in der Lendengegend und die starke Retropression des 
Kreuzbeins, in Folge deren seine Umgrenzungen so ausserordent- 
lich deutlich sichtbar sind. 

Die Michaélis’sche Raute ist auffallend verändert, indem ihr 
Längendurchmesser verkürzt, der Breitendurchmesser verlängert ist. 
Die Dornfortsätze des Sacrum sowie der Hiatus sacralis sind ex- 
quisit deutlich tastbar. 

Besonders erwähnenswerth ist auch die höchst geringe Beweg- 
lichkeit der Beckengelenke. Bei unserer 36jährigen V. para sollte 
man annehmen, dass eine merkliche Beweglichkeit der Becken- 
gelenke bestehe. Dem ist aber nicht so. Prüft man nämlich die 
Beweglichkeit derart, dass man mit dem touchirenden Finger die 
Rückseite der Symphyse während des Gehens abtastet (die Syn- 
chondroses sacroiliacae sind schwer erreichbar), so findet man fast 
gar keine Verschiebung der Seitenbeckenknochen gegen einander 
im Symphysengelenke. 

Am Becken fällt vor Allem die äusserst geringe Neigung auf, 
die nach wiederholten Messungen mit ca. 14° bestimmt wurde. Ich 
habe zwar die Maasse, die zur Berechnung der Beckenneigung er- 
forderlich sind, wiederholt genommen und erst aus dem Mittel dieser 
verschiedenen Messungen die Maasse zur Berechnung verwendet, 
trotzdem bin ich mir wohlbewusst, dass diese Berechnung des 
Neigungswinkels keinen Anspruch auf exakte Richtigkeit machen 
kann, da ja bei dem Abnehmen der Maasse zu leicht Irrthümer 
und somit Fehlerquellen unterlaufen können. Doch giebt die Be- 
rechnung annähernd eine Vorstellung davon, wie sehr die Becken- 
neigung in unserem Falle verringert ist. Dies kann man auch 
daraus gut beurtheilen, dass die Kreuzbeinspitze bei aufrechter 
Körperhaltung der Frau fast denselben Abstand vom Fussboden 
aufweist, als der untere Symphysenrand. 

Diese auffallend verminderte Beckenneigung ist auch indirect 
der Grund dafür, dass die Frau nicht mit im Kniegelenk gestreckten 
Beinen aufrecht stehen kann. 

Damit die Frau mit vollkommen aufrechter Wirbelsäule stehen 
kann, dazu ist eine noch geringere Beckenneigung erforderlich, 
welche sie dadurch erreicht, dass sie die Beine in den Knien 
leicht beugt. Sucht man ihr passiv Cie dein? im - Kniegelenk 
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zu strecken, so hat sie das Gefühl vornüber zu fallen, weil eben 
die Wirbelsäule nach vorne geneigt wird. Es muss also ein 
Hinderniss da sein, das eine genügende Verminderung der Becken- 
neigung bei gestreckten Beinen unmöglich macht. Dies kann 
nur liegen entweder in der starken Anspannung der Ligamenta 
ileofemoralia oder in dem Anstemmen des Schenkelhalses an den 
Pfannenrand. 

Wie wir des Weiteren durchführen werden, legen wir auf die 
Anspannung der Ligamenta ileofemoralia kein so grosses Gewicht, 
wie die meisten Autoren und sind der Ansicht, dass das An- 
stemmen des Schenkelhalses an den Pfannenrand der Grund für 
die vorbesprochene Erscheinung ist. Es hat mir wenigstens bei der 
wiederholten genauen Untersuchung den Eindruck gemacht, als würde 
das Hinderniss für eine noch stärkere Verringerung der Beckenneigung 
bei gestreckten Kniegelenken ein knöchernes sein. Dafür spricht 
auch der Gang unserer Patientin, dessen Schrittlänge eine auf- 
fallend grosse ist. Neugebauer gab bekanntlich gerade die ge- 
ringe Schrittlänge als charakteristisch für Becken geringer Neigung 
an und begründete diese Erscheinung damit, dass in Folge der 
verminderten Beckenneigung die Ligamenta ileofemoralia so stark 
angespannt werden, dass dadurch ein weiteres Ausschreiten be- 
hindert wird. 

Würde in unserem Falle die Beugung in den Kniegelenken 
bei aufrechter Körperhaltung durch die Spannung der Ligamenta 
ileofemoralia bedingt sein, so könnte dann aber die Schrittlänge 
nicht so gross ausfallen, als sie faktisch ist. Es kann also wenigstens 
in unserem Falle der Widerstand der angespannten Lig. ileofem. 
zur Erklärung nicht recht herangezogen werden, in Folge dessen 
nur die Erklärung der erwähnten Beobachtung durch das Anstemmen 
des Schenkelhalses an den Rand der Pfanne, die in Folge der fast 
aufgehobenen Beckenneigung ihre Stellung zum Oberschenkelhals 
wesentlich geändert hat, erübrigen würde. 

Die Darmbeinschaufeln sind stark gekrümmt und ragen in 
Folge des herabgeglittenen Thorax stark hervor. 

Wir finden an diesem Becken die Retropression der Sakralbasis 
besonders deutlich ausgedrückt, es sind dadurch die Spinae post. 
sup. weit voneinandergerückt, so dass deren Abstand 11 cm be- 
trägt und die Synchondroses sacroiliacae sind als vorspringende 
Knochenkanten leicht zu tasten, ja es sind dieselben bei genauer 
"Besichtigung sogar Au sehen: :Der Dornfortsatz des 3. Lenden- 
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wirbels springt deutlich vor und ist gut sichtbar. Er dürfte in 
ähnlicher Weise hervorragen, wie am Münchener und Züricher 
Becken, sowie an dem von v. Winckel- Neugebauer be- 
schriebenen zweiten Dresdener Fall der Julie H., und endlich an 
dem von Neugebauer beschriebene Warschauer Fall der Marie 
Opalka. 

Auch der Hiatus sacralis ist an dem von uns beschriebenen 
Becken sehr deutlich zu tasten. 


Die Dornfortsätze der Brustwirbel sind bis inclusive zum 
XI. tastbar, weiter nach abwärts tastet man nur einen Knochen- 
kamm, der aus den aneinander gelagerten, bez. gepressten, wahr- 
scheinlich auch durch Osteophyten synostotisch verbundenen Dorn- 
fortsätzen des 12. Brustwirbels und der 4 ersten Lendenwirbel ge- 
bildet wird. 

Dem starken Herabgesunkensein der Lendenwirbelsäule ent- 
sprechend ist die Distanz vom Dornfortsatz des 11. Brustwirbels 
zu dem des letzten Lendenwirbels eine auffallend geringe, nämlich 
7,5 cm. Auf die Differenz der Distanzen vom Proc. spin. des 
11. Brustwirbels zur Spina posterir superior rechts und links 
wurde schon ausdrücklich hingewiesen und auf das Abweichen der 
Wirbelsäule nach links beim Hinabgleiten derselben in das Becken 
aufmerksam gemacht. 


Sehr leicht sind die lumbosacralen Gelenkshöcker zu tasten 
und etwas nach aussen von ihnen die Höcker der Querforsätze des 
ersten falschen Kreuzbeinwirbels. 

Ich habe alle die erwähnten Punkte an der Patientin mit 
Eosinlösung angezeichnet, bevor ich die photographische Aufnahme 
machen liess und verweise auf die vorstehenden Abbildungen. 

Allerdings kann man sich durch dieses Anzeichnen nicht mehr 
so gut davon überzeugen, dass die Contouren der Vorsprünge 
schon gesehen werden können. 

Besonders hervorhebenswerth erscheint mir, dass man an dem 
Kreuzbein gar keinen Knickungswinkel, ja auch keine Andeutung 
eines solchen findet. 


Nach Schauta (Müller’s Handbuch, S. 415) „ist gewöhnlich 
die untere Hälfte des Kreuzbeines gegen die obere Hälfte winkelig 
nach vorne abgeknickt, welche Abknickung wohl in dem oben er- 
wähnten ersten Stadium der Krankheit bei vermehrter Becken- 





mu ee er rg rr nr re ne rn 


102 Braun von Fernwald, Ein Beitrag 


neigung durch den Zug der Ligamenta tuberoso- und spinoso-sacra 
ihre Entstehung finden dürfte.“ 


Da in dem beschriebenen Falle keine solche Abknickung des 
Kreuzbeines besteht, so müsste man demnach annehmen, dass 
kein Stadium vermehrter Beckenneigung durchlaufen wurde. 


Man nimmt an, dass zu einer Zeit, wo der Körper des 
letzten Lendenwirbels mit seinem unteren Rand nur wenig über 
den oberen Rand des Kreuzbeines vorragt, die Beckenneigung eine 
vermehrte sein muss, wie sich dies an dem von Lambl be- 
schriebenen Becken der Venus hottentote auch wirklich vorfand. 


Ob man zu dieser Annahme das Recht hat, lässt sich nicht 
entscheiden, da fast alle Fälle von Spondylolisthesis erst nach 
längerem Bestand des Leidens, ja die meisten Fälle auch dann 
ganz zufällig entdeckt wurden und ferner die Fälle, in denen die 
vermehrte Beckenneigung gefunden wurde, auch schon vor der Er- 
krankung ein abnorm geneigtes Becken aufgewiesen haben können, 


das ja geradezu eine Prädisposition für das Auftreten einer Spon- 


dylolisthesis abgeben könnte. 

Soweit ich die Literatur überblicke, handelte es sich in allen 
Fällen von Spondylolisthesis bis auf drei um eine Verringerung der 
Beckenneigung. 

Es sind diese Fälle die Venus hottentote, der von Hugen- 
berger (Berichte aus dem Hebammeninstitute J. K. H. der Frau 
Grossfürstin Helene Pawlowna zu Petersburg etc. 1863. S. 121— 122) 
beobachtete Fall, in dem es sich bei einer 22jährigen Primipara 
um eine grosse Beckenneigung handelte, deren Körperhaltung aber 
nicht beschrieben ist, und endlich der von Olshausen beschriebene 
Fall (Amalie Muchau). 


In diesem Falle soll im 18. Jahre eine vermehrte Becken- 
neigung bestanden haben, doch musste die Patientin mit vorn- 
libergeheugten Oberkörper gehen. Sieben Jahre später, als 
sie zur Entbindung in die Haller Klinik. aufgenommen wurde, 
war „die Haltung des Oberkörpers mehr als bei einer Hoch- 
schwangeren hintenüber, woran zum Theil der starke Hänge- 
bauch mit Schuld war.“ Die Beckenneigung, nach der Lage der 
äusseren Genitalien beurtheilt, schien nicht vermehrt, eher etwas 
verringert. 

Neugebauer hält die in diesem Falle später beobachtete 
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Rückwärtsneigung des Oberkérpers für eine Folge der mehr 
weniger hinzugekommenen Belastung des Unterleibes durch die 
Schwangerschaft. Der belastende Hängebauch habe die Frau ge- 
zwungen, mit Aufwand aller Kräfte den vorher vornübergebeugten 
Rumpf hintenüberzuwerfen, da sie sonst nur „auf allen Vieren“ 
hätte gehen können. | 

Mit dieser Erklärung scheint mir Neugebauer nicht Recht 
zu haben. Wenn die Frau während der Schwangerschaft mit An- 
strengung aller Kräfte gerade gehen konnte, so musste sie nach 
meiner Ansicht auch im nichtschwangeren Zustand auch aufrecht 
gehen gekonnt haben, und zwar mit Verwendung eines geringeren 
Maasses von Kräften. Es scheint mir der Grund für die aufrechte 
Haltung vielmehr darin zu suchen zu sein, dass im Verlauf der 
sieben Jahre die Verbindung zwischen letztem Lendenwirbel und 
Kreuzbein eine feste geworden ist. | 

Wenn wir nämlich die von Olshausen!) gegebene Beschreibung 
des Beckenpräparates durchsehen, so finden wir in seiner Dar- 
legung folgenden Passus: „Die Verbindung der Körper des letzten 
Lendenwirbels und ersten Kreuzbeinwirbels geschieht im unteren 
Theil durch die stark rudimentäre Intervertebralscheibe, nach dem 
Wirbelcanal zu aber durch eine hier, wie bei dem Münchener 
Becken, zu Stande gekommene, durch die mikroskopische Unter- 
suchung nachgewiesene Knochenneubildung.* 

Es wäre dadurch eine Analogie mit unserem Falle gegeben; 
es soll ja unsere Patientin nach ihrer Angabe auch durch längere 
Zeit recht elend vornüber gebeugt gegangen, bez. gekrochen sein, 
wie ich schon erwähnt, und nun hat sie eine vollständig aurechte 
Körperhaltung. 

Allerdings finden wir in dem Falle Olshausen’s nicht diesen 
vollständig unbehinderten (ang, die vollständige Freiheit in allen 
Bewegungen, wie in unserem Falle. 

„Ihr Gang war auffallend watschelnd, die Füsse wurden beim 
Gehen dicht voreinander gestellt.“ Die Hallenserin dürfte also 
einen Gang gehabt haben, wie ihn Neugebauer als für Spondy- 
lolisthesis charakteristisch auffasst. Der Grund hierfür dürfte eben 
darin liegen, dass nur in dem oberen Antheil der unteren Gelenk- 
fläche des letzten Lendenwirbels eine knöcherne Verbindung be- 
standen hat und so bei stärkeren Bewegungen vielleicht Schmerzen 


. 1) Olshausen, Mon. f. Geb, u. Fr. Bd. XVII. 1863. 
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verursacht wurden, die diese nur durch den vorsichtigen Gang zu 
vermeiden trachtete. 

In unserem Falle dagegen muss die knöcherne Verbindung 
des letzten Lendenwirbels mit dem ersten und zweiten Kreuzbein- 
wirbel in einer viel grösseren Ausdehnung stattgefunden haben; es 
erscheint mir sogar höchst wahrscheinlich, dass die ganze untere 
Gelenkfläche des letzten Lendenwirbels mit der vorderen Fläche 
der ersten zwei Kreuzbeinwirbel in knöcherner Verbindung stehe. 
Diese Annahme ‘ist auch dadurch erklarlich, wenn auch nicht 
begründet, dass wir es in unserem Falle mit einem Glitt 
noch höheren Grades zu thun haben, der dementsprechend auch 
einen grösseren Reiz zur knöchernen Vereinigung ausgeübt haben 
dürfte. 

Was die Beobachtung der vermehrten Beckenneigung im 
18. Lebensjahre in diesem Falle anbelangt, so ist aber die Be- 
schreibung, die von Olshausen aus einem alten Protokoll ci- 
tirt wird, eine diirftige. Wir können sie keinesfalls als ein 
Beweismaterial dafür ansehen, dass in Fällen von beginnender 
Spondylolisthesis eine Vermehrung der Beckenneigung, bestehen 
soll. Es wird da auch von einem Gange, wie bei beiderseitiger 
Psoitis gesprochen, was doch recht schwer sein dürfte sich vor- 
zustellen. 

Es bleiben somit nur zwei sichere Fälle, in denen bei Spondylo- 
listhesis eine vermehrte Beckenneigung beobachtet wurde, nämlich 
die Venus hottentotte und der Fall Hugenberger’s. 

Wenn das Heruntergleiten rasch stattfindet, wird es gar nicht 
zu dem Anfangsstadium mit vergrösserter Beckenneigung kommen 
und dies dürfte für die Mehrzahl der Fälle in der Weise geschehen. 

Kann aber nicht auch von Anfang an bei langsamem Herab- 
gleiten die Beckenneigung verringert sein? 

Ich sehe nämlich nicht ein, warum im ersten Stadium der 
Spondylolisthesis eine Vermehrung der Beckenneigung eintreten 
muss. Diese hypothetische Annahme beruht, wie ich glaube, auf 
einem nicht ganz unanfechtbaren Schluss. Es heisst, dass in 
leichteren Graden des Leidens eben die Verstärkung der normalen 
Krümmung im Lenden- und Brustsegmente der Wirbelsäule zur 
Compensation der Veränderung zwischen Lenden- und Kreuzbein- 
segment genügt. Als Folge davon müssten wir eine Vermehrung 
der Beckenneigung im Beginne des Leidens annehmen. 

Nun ist es aber fraglich, ob denn wirklich eine solche compen-, 
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satorische stärkere Krümmung im Lenden- und Brustsegmente ein- 
tntt, von der gesprochen wird. 

Wenn die Wirbelsäule nach vorne rutscht, so rückt der Schwer- 
punkt des Thorax nach vorne, was nur auf zweierlei Weise aus- 
geglichen werden kann. Entweder es sucht die Frau dies durch 
eine lordotische Krümmung der Lendenwirbelsäule und des unteren 
Abschnittes der Brustwirbelsäule zy compensiren, wie es die 
meisten Autoren annehmen, oder es wird von Anfang an durch 
eine Verminderung der Beckenneigung der Schwerpunkt des Ober- 
körpers wieder weiter nach rückwärts in die normale Schwer- 
punktlinie gebracht. Für mich hat diese letztere gleichfalls hypo- 
thetische Erklärung mehr Wahrscheinlichkeit. Denn für’s Erste 
hätte man bei den jetzt schon ziemlich zahlreich beobachteten 
Fällen doch mehr Beispiele mit vermehrter Beckenneigung finden 
müssen und ferner müsste es in der Uebergangszeit zwischen 
vermehrter und verminderter Beckenneigung ein Stadium normaler 
Beckenneigung geben, was doch höchst unwahrscheinlich ist. Ein 
spondylolisthetisches Becken mit solchem Befund hat man doch 
noch nicht gefunden. 

Das spondylolisthetische Becken hat so viel Aehnlichkeit mit 
dem sacrolumbalkyphotischen, weil eben das Verhalten des Thorax- 
schwerpunktes bei beiden ganz dasselbe ist. Bei dem ersteren 
wird derselbe durch das Herabgleiten des letzten Lendenwirbel- 
körpers nach vorne gerückt, beim letzteren durch Zerstörung eines 
oder mehrerer Wirbelkörper und consecutiver Knickung der Wirbel- 
säule nach vorne. 

So wie bei diesem die Verminderung der Beckenneigung von 
Anfang an die Verlegung des Schwerpunktes nach vorne compen- 
sirt, glaube ich, könnte man es in ganz ähnlicher Weise für jenes 
annehmen. 

Für die Fälle von Spondylolisthesis, in denen das Herab- 
gleiten rasch und in hohem Grade erfolgte, ist wohl, wie schon 
erwähnt, der Zustand einer vermehrten Beckenneigung im Anfangs- 
stadium des Leidens ausgeschlossen, da eine Compensation der 
Veränderung durch die Lendenlordose nicht möglich ist. 

Wenn aber bei niederen Graden von Spondylolisthesis in der 
That eine Lendenlordose mit vermehrter Beckenneigung eintritt, so 
wäre dies von der Natur höchst ungünstig eingerichtet, da ja 
das Herabgleiten des letzten Lendenwirbelkérpers um so mehr 
gefördert wird, je steiler das Becken gestellt, der Wirbelkörper des 
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letzten Lendenwirbels würde dadurch einen grösseren Zug am 
Wirbelbogen ausüben; es würde die Zugcomponente vergrössert 
werden, die Componente, die uns den Druck des letzten Lenden- 
wirbelkörpers auf den ersten Kreuzbeinwirbelkörper darstellen soll, 
wenn wir uns mit Ausserachtlassung aller Muskelkräfte den Druck 
nach abwärts als Resultirende in die Componenten zerlegen, 
würde kleiner werden. Dadurch würde die Zerrung in der Portio 
interarticularis des letzten Lendenwirbels nur unterstützt werden. 

Bei der Betrachtung der ‘Beckenmaasse fällt uns die Grösse 
des Abstandes der Spinae und Cristae, dagegen der geringe Ab- 
stand der Trochanteren auf, die Conjugata externa ist relativ gross, 
der Beckenausgang ist im geraden und queren Durchmesser 
verengt. 

Wir finden also eine typische Trichterform des Beckens, wie 
ja in Folge des Herabgleitens der Lendenwirbelsäule mit der konse- 
kutiv so sehr verminderten Beckenneigung zu erwarten ist. Manche 
Autoren nehmen als hauptsächlichen Grund für die Trichterform 
des Beckens die Spannung der Ligamenta ileofemoralia an, die 
in Folge der verminderten Beckenneigung sich geltend macht. Die 
gespannten Lig. ileofemor. sollen nun auf die Seitenbeckenknochen 
einen solchen Zug ausüben, dass sie um eine sagittale Axe 
eine Drehung ausführen, wodureh sich die Cristae ilei von 
einander mehr entfernen, die Tubera ischii dagegen sich nähern. 
Ohne eine Mitwirkung der Ligamenta ileofemoralia beim Zustande- 
kommen dieser Bewegung bestreiten zu wollen, muss ich doch der 
Ansicht Ausdruck verleihen, dass diese eigenthümliche Bewegung 
der Seitenbeckenknochen hauptsächlich bedingt ist durch die Retro- 
pression der Sacralbasis, die wieder durch das Herabgleiten der 
Lendenwirbelsäule in das Becken hervorgerufen wird. 

Da die Sacralbasis stärker nach rückwärts gedrängt liegt, als 
der übrige Theil des Sacrums, so macht das Sacrum eine Drehung 
um eine horizontale Axe durch, die Kreuzbeinspitze bewegt sich 
nach vorne. Es wird also nur der obere Abschnitt des Keiles, 
der durch die Facies auricularis des Kreuzbeins gebildet wird, 
zwischen die Gelenkflächen der Synch. sacroil. der Seitenbecken- 
knochen hineingepresst. Die Folge davon ist das Zunehmen des 
Abstandes der Cristae ilei und zugleich die quere Verengerung des 
Beckenausganges. Die Verengerung des geraden Durchmessers des- 
selben ist, wie schon erwähnt, bedingt durch die überwiegende 
Retropression der Sakralbasis. 
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Neugebauer hat in seinem vorletzten Werk (Spondylolisthesis et 
Spondylizeme, Paris, Steinheil 1892) die Ansicht ausgesprochen, 
dass schon durch die Retropression der Sacralbasis die Darmbein- 
schaufeln auseinandergerissen werden (pag. 107): 


Les os iliaques changeront de position; ils tourneront autour 
de leur axe anteroposterieur, les tubérosités sciatiques se raproche- 
ront, et il-y-aura élargissement du diamétre transversal etc. 


Des weiteren schreibt er: L/inclinaison du bassin etant 
diminué les ligaments ileofémoraux inserés sur les epines iliaques 
ant. inf. deviendront plus tendus par la traction, et renverseront 
encore plus les os iliaques en dehors tandis que les tubérosités 
des ischions seront rapprochées etc. 


Neugebauer nimmt also für die Drehung der Seitenbecken- 
knochen um eine sagittale Axe als Ursache sowohl die Retro- 
pression des Kreuzbeins als auch die durch die verminderte 
Beckenneigung verstärkte Spannung der Ligamenta iliofemora- 
lia an. 


Eine Folge dieser Drehung sollte auch eine veränderte Stellung 
der Symphysenflächen zu einander sein in der Weise, dass die 
oberen Ränder der Symphyse klaffen, die unteren dagegen stark 
an einander gepresst erscheinen. Davon ist in unserem Falle 
nichts zu spüren, sondern es erscheinen die Schambeine in der 
Symphyse so innig mit einander verbunden, wie man es 11/, Mo- 
nate nach der Geburt bei einer Mehrgebärenden nicht zu finden 
gewohnt ist. Diese, ich möchte sagen, starre Verbindung scheint 
bedingt zu sein durch den in der Krankengeschichte geschilderten 
von der hinteren Symphysenfläche vorspringenden Knochenkamm. 
Dieser kann ganz leicht das Product einer ossificirenden Perio- 
stitis sein, welche durch den Reiz beim (regeneinanderbewegen 
der in veränderter Stellung sich befindlichen Symphysenflächen her- 
vorgerufen wurde. Es wäre damit die eigenthümliche Form des 
Kammes, nämlich das Zunehmen desselben an Dicke vom unteren 
Symphysenrand gegen den oberen hin, ganz gut in Einklang zu 
bringen. 

Dort, wo zur Zeit der erfolgten Spondyloptose die Symphysen - 
flächen einander am nächsten standen, war offenbar auch der geringste 
Reiz bei Bewegungen der Beckenknochen; daher finden wir an dieser 
Stelle eine nur geringe Höhe des Kammes, dagegen nach dem oberen 
Symphysenrand hin, wo bei Bewegungen die Beckenknochen die 
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grössten Excursionen machten und daher der grösste Reiz bestanden 
haben dürfte, den über 1 cm vorspringenden Knochenwall. 

Ich glaube diesem Befunde an dem beschriebenen spondylo- 
listhetischen Becken eine ähnliche Beobachtung zur Seite stellen zu 
können. Ich fand nämlich an einer Frau, die an einer angebo- 
renen linksseitigen Hüftgelenksluxation litt, ein der Form nach 
fast regelmässiges Becken, dagegen ragte in der Gegend der linken 
Synchondrosis sacroiliaca ein von unten nach aufwärts an Höhe zn- 
nehmender Knochenkamm hervor, der an der Linea terminalis in 
einen ca. 1!/, cm langen, in den Beckenraum hineinragenden Stachel 
endigte, während rechterseits die Beckenwand ganz normal war. 

Man kann aber natürlich derzeit bei dem beschriebenen spon- 
dylolisthetichen Becken keineswegs ausschliessen, ob nicht schon 
vor dem Zustandekommen der Spondyloptose dieser Knochenkamm 
bestanden hat. 

Diese versuchte Erklärung ist somit eine hypothetische, es 
scheint mir für dieselbe das Fehlen der Beweglichkeit im Sym- 
physengelenk zu sprechen. Ein solcher Knochenkamm allein, der 
nicht das Product einer ossificirenden Periostitis ist, braucht ja die 
Beweglichkeit im Symphysengelenk nicht sonderlich einzuschränken, 
wie wir aus unseren Untersuchungen über die Beweglichkeit der 
Beckengelenke wissen. Aehnliche Erscheinungen wurden auch an 
anderen spondylolisthetischen Becken beobachtet, wie z. B. an dem 
von Neugebauer beobachteten Fall der Franziska D., wo man an 
der Innenfläche der Symphysis pubis an der Gelenkspalte eine Auf- 
treibung der Knochenränder fand, welche leicht druckempfindlich 
war. Neugebauer (1. Arbeit, pag. 96) ist geneigt, diesen Befund 
auf einen durch den Mechanismus der spondylolisthetischen Becken- 
formveränderung bedingten Zerrungszustand der oberen Partie des 
Symphysengelenkes zu beziehen. 

Nach v. Winckel (Lehrbuch der Geburtshülfe 1893 pag. 442) 
„muss die Verbindung des Kreuzbeins mit den Darmbeinen bei der 
Drehung um den Querdurchmesser der letzteren auch gelockert 
werden.“ Wenn dem so ist, was ja an und für sich sehr wahr- 
scheinlich ist, so müsste man bei recenten Fällen von Spon- 
dylolisthesis eine erhöhte Beweglichkeit in den Beckengelenken 
finden. 

Es wäre demnach höchst interessant, bei der Beobachtung 
neuer Fälle von Spondylolisthesis daraufhin genau zu untersuchen, 
indem man während des Ganges der Frau von der Vagina und 
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vom Rectum aus die Beckengelenke auf ihre Beweglichkeit unter- 
sucht. 

In unserem Falle kann es nicht Wunder nehmen, dass 
wir keine Beweglichkeit in den Synch. sacroiliacae finden, da es sich 
um einen vollständig ausgeheilten Process handelt, der schon vor 
20 Jahren zum Stillstand kam, ohne wiederzukehren. Die feste 
Vereinigung der hier abgeglittenen Lendenwirbelsäule an der vor- 
deren Kreuzbeinfläche erfolgte jedenfalls durch einen ossificirenden 
Process, weshalb es nicht ausgeschlossen ist, dass dabei auch die 
Synchondrosen in Mitleidenschaft gezogen wurden. 

Die Entscheidung über diese denkbare Auffassung lässt sich 
nicht aus dem Durchblick der Literaturfälle, sondern könnte sich 
nur aus dem Studium des anatomischen Präparates ergeben. Bei 
der Besprechung des klinischen Falles interessirt uns die Aetiologie 
dieser innigen Verbindung auch weniger, da wir doch keinen 
sicheren Aufschluss darüber erhalten können; es sei nur das Factum 
hervorgehoben, weil ich auch bei der Besprechung des Ganges 
unserer Patientin darauf zurückzukommen gedenke. 

Nach dem im Vorangehenden Mitgetheilten ist in diesem Falle 
die Diagnose einer stattgefundenen Spondylolisthesis höchsten 
Grades über jeden Zweifel erhaben. Wir finden sowohl alle Sym- 
ptome, die auch dem lumbosacral-kyphotischen Becken eigenthümlich 
sind, wie: sehr starke Lendenlordose, Herabsinken des Thorax in 
das grosse Becken, die eigenthiimliche trichterförmige Beckenform 
mit auffallender Hüftbreite, auffallendes Hervorragen des Sacrums 
und insbesondere der Sacralbasis, die vergrösserte Entfernung der 
Spin. post. sup., stark verminderte Beckenneigung, infolge deren die 
Vulva fast gerade nach vorne sieht und der obere Symphysenrand 
noch über der Haargrenze des Mons veneris steht, ferner ein sehr 
deutliches Vorspringen der lumbosacralen Gelenkhöcker, so dass 
deren Contouren deutlich sichtbar sind, als auch die speciell für das 
spondylolisthetische Becken charakteristischen Merkmale: wir be- 
merken das sogenannte Hüter’sche Zeichen, insofern es nicht 
gelingt, als Fortsetzung der Linea terminalis eine Bandscheibe zu 
tasten, indem in unserem Falle die Innominata auf die Mitte des 
4. Lendenwirbels ausläuft. Besonders in den Augen springend ist 
die tiefe, in unserem Falle geradezu „sattelföürmige* Einsenkung 
der Lendengegend (Breslau). 

Das deutliche Tasten der herabgeglittenen lordotischen Lenden- 
wirbelsäule, auf der man die Bifurcation der Aorta so deutlich 
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fühlt, die stark entwickelten sphärischen Lateralwinkel Breisky’s, 
die schwere Erreichbarkeit der Linea terminalis, wenn man zu 
beiden Seiten der Lendenwirbelsäule die vordere Fläche der Kreuz- 
beinflügel abtastet, sind Befunde, die jeden weiteren Gedanken, 
dass es sich um ein pathologisches Becken einer anderen Aetiologie 
handeln könnte, vollständig ausschliessen. 

In differentialdiagnostischer Beziehung wäre nur an Rhachitis, 
Osteomalacie, Pelvis obtecta infolge Spondylizemes, Spondyloparem- 
bole, endlich an die von Neugebauer am Brüsseler Becken ge- 
fundene Pseudospondylolisthesis zu denken. 

Rhachitis ist in unserem Falle schon infolge der Anamnese, 
ferner infolge der genauen Untersuchung der Patientin auszuschliessen. 
Zwar kam die Verwechslung von Rhachitis mit Spondylolisthesis 
in der Art, dass diese für Rhachitis gehalten wurde, schon vor, 
wie dies der Halle’sche Fall von Olshausen zeigt, doch ist in 
unserem Falle an die Möglichkeit einer solchen Verwechslung nicht 
zu denken, es sind ja die diagnostischen Stützpunkte viel zu mar- 
kant. Im Olshausen’schen Falle wurde der Vorberg-Glittwinkel 
viel zu hoch oben an der hinteren Beckenwand gesucht ‘und des- 
halb, obzwar die Idee eines spondvlolisthetischen Beckens bereits 
in’s Auge gefasst worden war, total übersehen. Dadurch kam 
intra vitam die Diagnose eines rhachitischen Beckens mit hoch- 
gradigster Knickung dez Kreuzbeins zu Stande. 

Auch das hat sich ereignet, dass ein rhachitisches Becken für 
ein spodylolisthetisches gehalten wurde. 

Ist es doch wie allen Autoritäten, die den Haller Fall (die Hen- 
riette Rudolf) untersucht haben, auch Neugebauer so ergangen. 
Der Grund für den Irrthum in der Diagnose dieses Falles ist nach 
Neugebauer darin zu suchen, dass die Beckenneigung als ver- 
mindert angenommen wurde, während sie in der That vermehrt 
war; ferner darin, dass das tiefstehende und stark vorspringende 
Promontorium für den 5. Lendenwirbel gehalten wurde und eine 
transversal verlaufende Grube, die durch eine Abknickung des 
Kreuzbeins gebildet wurde, als der Ritgen’schen Vorbergglittwinkel 
imponirte, und endlich darin, dass man irrthümlicherweise die 
Dicke des Kreuzbeines im sagittalen Durchmesser im Niveau des 
ersten Kreuzbeinwirbels als vergrössert annahm. | 

Osteomalacie ist sicher auszuschliessen; die Gründe, die gegen 
die Annahme dieser Erkrankung sprechen, sind so in die Augen 
springend, dass es nicht nöthig erscheint, sie weiter hervorzuheben. 
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Gegen ein spondylizematisches Becken spricht auch schon die 
Anamnese, in der sich gar kein Symptom eines tiberstandenen Malum 
Pottii vorfindet, sowie der scharf vorspringende Processus spinosus 


Figur 5. 


des letzten Lendenwirbels. Beim spondylizematischen Becken ist 
ja der Winkel des Gibbus nicht so scharf vorspringend, wie dies 
nebenstehende Abbildung eines an der Klinik beobachteten Falles 
von lumbosacralkyphotischem Becken sehr gut zu zeigen vermag 
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(Figur 5) und der schon wiederholt beschriebene, für das spon- 
dylolisthetische Becken so charakteristische innerliche Befund. 

Allerdings kann ein hochgradig spondylizematisches Becken 
eine gewisse Aehnlichkeit mit dem unsern aufweisen, wenigstens 
ist dies aus der Zeichnung des Leipziger Beckens zu schliessen. 
Dasselbe wurde ursprünglich von Credé in der Königsberger Ver- 
sammlung im Jahre 1860 und in Leipzig im Jahre 1861 als 
spondylolisthetisches vorgestellt und erst 1872 von Fehling als 
spondylizematisches erkannt. Die Frau starb 1882 in Altenburg 
nach einem Kaiserschnitte. 

Die Distanz von der Symphyse bis zum nächstgelegenen 
Punkte der Lendenwirbelsäule beträgt 38 mm. Am Präparat sind 
nur 4 Wirbelkörper vorhanden, zwei dorsale und die zwei ersten 
lumbalen, die drei anderen lumbalen sind durch einen cariösen Process 
zerstört. Die Frau soll sich bei Lebzeiten so nach vorne geneigt ge- 
halten haben, dass sich ihr Kopf in gleicher Höhe wie das Becken 
befand und der Gang dadurch einen quadrupedalen Charakter er- 
hielt. Die Wirbelbogen sind durch synostotische Processe ver- 
bunden und es sind nicht nur die Körper der drei letzten Lenden- 
wirbel zerstört, sondern auch der Wirbelkörper des .ersten und die 
Hälfte des zweiten Wirbelkörpers des Kreuzbeins. Bei einem so 
hochgradig lumbosacralkyphotischen Becken wäre nun allerdings 
die Verwechslung mit einem spondylolisthetischen von der Art 
unseres Beckens eventuell möglich. 

Eine gewisse Aehnlichkeit mit einem spondylolisthetischen 
Becken besitzt auch das von Gustav Braun in der Wiener med. 
Wochenschrift 1857, S. 484 beschriebene, in Folge einer Spondy- 
loparembole pathologisch veränderte Becken. 

Es fand sich an diesem zwischen Kreuzbein und dem letzten 
(5.) Lendenwirbel ein überzähliger Wirbelbogen mit Dornfortsatz 
von gleichmässig kräftigem Baue eingeschaltet, dessen entsprechender 
Wirbelkörper auch nicht in der geringsten Andeutung existirte. 

Die Patientin fühlte im 15. Lebensjahre in der unteren Extre- 
mität sich einstellende Schmerzen, die das Gehen zeitweilig unmög- 
lich machten, wobei sich Congestion nach dem Kopfe, Ohrensausen, 
Dyspnoe, Herzklopfen einstellten, welcher Zustand bei täglicher 
Ausübung ihrer Beschäftigung bis zum 21. Lebensjahre andauerte. 


1) Neugebauer, Spondylolisthesis und Spondylizéme. Paris. Stein- 
heil 1892. S. 134. Figur 122. 
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Die Spondyloparembole veranlasste „eine angeborene Becken- 
missstaltung mit dreiwinkeliger, asymetrischer Hutform, absoluter 
Beckenverengerung.“ 

Bei einer Besichtigung des Skelettes im pathologisch-anatomi- 
schen Museum, für deren liebenswürdige Erlaubniss ich dem Vor- 
stande desselben, Herrn Professor Weichselbaum, zu Dank 
verpflichtet bin, machte es mir den Eindruck, als ob in diesem 
Falle Osteomalacie nicht ganz auszuschliessen wäre, da der Thorax 
ungleichmässig eingedrückt ist, und das Hineingepresstsein der 
linken Pfannengegend, wodurch die linke Mikrochorde bedeutend 
verkleinert wird, weiters die starke Krümmung des Kreuzbeins Er- 
scheinungen sind, die den Verdacht auf Osteomalacie wachrufen 
können. 

Solche Fälle von Spondyloparembole sind aber äusserst selten. 
Ausser diesem Falle wurde ein Fall von Moor (eitirt von Neu- 
gebauer in „Zur Entwickelungsgeschichte des spondylolisthetischen 
Beckens“, Halle-Dorpat 1882) beschrieben. Es fanden sich an 
einem kyphotisch quer verengten Becken 6 Lendenwirbelbögen 
und 3 Lendenwirbelkörper, während die übrigen durch cariöse Ein- 
schmelzung verloren gegangen waren. Moor lässt es unentschieden, 
ob 6 Lendenwirbelkörper vorhanden waren und 3 zerstört wurden, 
oder ob eine Lendenwirbelbogeneinschaltung bestand und nur 
2 Körper zerstört worden waren. Uebrigens ist der 6. Lenden- 
wirbelbogen in allen seinen Theilen weniger entwickelt, als die 
anderen. Dieser Umstand dürfte also eher zu Gunsten der letzten 
Vermuthung sprechen. 

Lambl hat eine Spondyloparembole für das Münchener, das 
Prag-Würzburger und das Moskauer Becken angenommen und diese 
Annahme zu begründen versucht. Für das Paderborner Becken 
hat er sich nur vermuthungsweise über. die etwaige Bedeutung 
eines zwischen Vorderfläche des 1. Sacralwirbels und dem herab- 
gerutschten vorderen Theile des 5. Lumbalwirbels befindlichen 
Zwickelknochens als Schaltknochen ausgesprochen. 

Dagegen wurde von Neugebauer die Unrichtigkeit dieser 
Annahme auch für die drei genannten Becken nachgewiesen, so dass 
es sich auch hier um keine Spondyloparembole gehandelt hat. 

Da das Vorhandensein einer Spondyloparembole eine so grosse 
Seltenheit ist und auch ein so hochgradig verengtes Becken 
wie das von Gustav Braun beschriebene als Unicum dasteht, 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. Hft. 1. 8 
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so können wir bei der Differentialdiagnose diese Beckenform um 
so eher ausschliessen, als es sich im Falle Gustav Braun’s um 
eine starke Beckenneigung handelte und die Aortenbifurcation nicht 
getastet werden konnte. 

Als die grésste Seltenheit muss in differentialdiagnostischer 
Beziehung das Brüsseler sogenannte pseudospondylolisthetische 
Becken erwähnt werden, das von Neugebauer in diesem Archiv, 
XXV. Bd., Heft 2, beschrieben ist. Es ähnelt einem spondylo- 
listhetischen in hohem Grade, und die Erkennung war sogar am 
‘macerirten Präparate so schwierig war, dass es von Bricoult 
irrthümlich für ein spondylolisthetisches gehalten werden konnte. 
Neugebauer sagt darüber: 

„Es handelt sich somit um eine höchst merkwürdige Ein- 
knickung des Kreuzbeines, der erste Kreuzwirbelkörper ist derartig 
gegen die untere Sacralpartie geneigt unter keilförmiger Compression 
des zweiten, dass der untere vordere Rand des 1. Sacralwirbel- 
körpers den oberen vorderen des 3. berührt und mit ihm sogar 
leicht druckverschmolzen erscheint. Der Grund für diese Becken- 
form war eine Fractur, welche das Sacrum in der Höhe des 
2. Wirbels von rechts nach links resp. von vorn nach hinten durch- 
setzt.“ 

Die auf Seite 36 gebrachte Abbildung dieses Beckens erläutert 
in ausgezeichneter Weise, wie leicht in solchem Falle eine falsche 
Diagnose gestellt werden kann. Neugebauer äussert sich dem- 
gegenüber folgendermaassen: 

„Der äussere Charakter ist zum Verwechseln dem eines hoch- 
gradig spondylolisthetischen Beckens ähnlich uud konnte die Ver- 
wechslung um so leichter geschehen, als das Präparat nicht ge- 
nügend macerirt war. Bezüglich der inneren Exploration intra 
vitam musste hier der Defect der Breisky’schen sphärischen 
Lateralwinkel vor einer Verwechslung mit Spondylolisthesis schützen. 
In der That ist hier der gesammte obere Theil des Kreuzbeins 
gegen den unteren winkelig geneigt und setzen sich dementsprechend 
an die in der Medianebene prominirende Wirbelkörpersäule seitlich 
die Lateralmassen des 1. Kreuzwirbels u. s. w. an.“ 

Ich habe dieses besonders interessante Becken deshalb in aus- 
führlicherer Beschreibung angeführt, weil es in der Hochgradigkeit 
der Ptose, die durch die Kreuzbeinfractur bedingt wurde, eine ge- 
wisse Aehnlichkeit mit unserem Becken aufweist. Jedenfalls müssen 
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wir Neugebauer beistimmen, der auch erklärt, dass eine klare 
Diagnose an der Lebenden in solch’ einem Falle sehr schwierig 
sein dürfte. Doch können wir — abgesehen von der enormen 
Seltenheit dieser Beckenform -—-- nach dem Befunde bei der Unter-. 
suchung für unsern Fall ein derartiges Becken sicher aus- 
schliessen. 

Fs handelt sich also in unserem Falle sicher um eine Spon- 
dylolisthesis und zwar um eine Beckenform, die durch die Hoch- 
gradigkeit der Ptose des letzten Lendenwirbelkörpers eine besondere 
Seltenheit darbietet. 

Die untere Gelenkfläche des letzten Lendenwirbelkérpers be- 
deckt die vordere Fläche des 1. Sacralwirbels vollständig und die 
des 2. fast vollständig, so dass man nur die Leiste zwischen 
2. und 3. Sacralwirbel tasten kann. In der mir zu Gebote stehenden 
Literatur konnte ich einen solch’ hochgradigen Fall von Spon- 
dyloptose nicht auffinden. 

Die schönsten Fälle hochgradiger Ptose, die ich finden konnte, 
sind das Moskauer Becken, das in der Arbeit Neugebauer’s 
„Spondylolisthesis et Spondylizeme“, Paris, Steinheil, 1892, S. 19, 
Figur 20, abgebildet ist, das Haller Becken, ibidem Seite 24, 
Figur 27, das Prager Becken a (Neugebauer: „Zur Entwicklung 
des spondylolisthetischen Beckens etc.“ Halle und Dorpat 1882. 
Seite 82, Figur 29), endlich das von Firnig beschriebene Kölner 
Becken (Neugebauer: Zeitschrift für Geb. u. Gyn. 27. Band, 
Seite 426, Figur 43). 

Bei allen diesen Becken ist der letzte Lendenwirbel nur so 
weit herabgerutscht, dass er die vordere Fläche des ersten Kreuz- 
beinwirbels vollständig und die des 2. zur Hälfte überdacht. 

Die nebenstehende, ganz schematische Zeichnung (Figur 6) 
möge den Grad der Ptose in unserem Falle versinnbildlichen. Es 
kann natürlich diese gar keinen Anspruch auf Genauigkeit machen, 
nachdem ich dieselbe einerseits aus dem Ergebnisse der Becken- 
messung, andrerseits aus dem Befunde, den ich bei der genauen 
Austastung des Beckens aufnehmen konnte, mit Berücksichtigung 
der Abbildungen des Haller, Moskauer und Kölner Beckens, sowie 
der Durchschnitte der beiden Wiener Becken zusammengestellt habe. 

Ich bemühte mich auch, die Beckenneigung in naturgetreuer 
Grösse darzustellen. In dieser Zeichnung, die trotz aller Mängel 


verständlich sein dürfte, habe ich eine feste knöcherne Verbindung 
8* 
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zwischen letztem Lendenwirbelkörper und den zwei ersten Kreuzbein- 
wirbeln angenommen, weshalb ich es unterliess, den eventuellen 
Rest einer Intervertebralscheibe, wie es sich am Haller Becken 
fand, zu zeichnen. Die Theilungsstelle der Aorta ist markirt (a). 
Die Conj. pseudovera ist zwischen der Mitte des 3. Lendenwirbels 


Figur 6. 





Construirter Durchschnitt durch das beschriebene spondylolisthetische Becken 
(!/a natürl. Grösse). 
a Bifurcation der Aorta. c Conjugata pseudovera. 


und dem oberen Ende des hinter der Symphyse vorspringenden 
Kammes, dessen Durchschnitt dichter straffirt gezeichnet ist, ge- 
zogen. Gelegentlich einer Vorstellung der Patientin in der Sitzung 
der Wiener geburtshilflich-gynäkologischen Gesellschaft konnte ich 
diese Zeichnung demonstriren; es wurde dabei von den Herren Mit- 
gliedern der Gesellschaft, die die Frau untersuchten, bestätigt, dass 
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die Abbildung der hochgradigen Ptose den natürlichen Verhältnissen 
entspreche. 

Nach den Schilderungen scheint mir unser Becken noch am 
meisten Aehnlichkeit mit dem Kölner und dem Haller Becken zu 
besitzen. Der Beschreibung des Präparates des Kölner Beckens von 
Neugebauer entnehmen wir Folgendes, was für uns Interesse ge- 
währt: 

„Die vordere Fläche des letzten Lendenwirbelkörpers bildet mit 
der vorderen Fläche des 2. Kreuzbeinwirbels einen Winkel, der etwas 
. kleiner ist als ein rechter, also einen spitzen Winkel, der olisthe- 
tische 5. Lendenwirbelkörper bedeckt also bei Betrachtung des 
Beckens von vornher die Vorderfläche des 1. Kreuzbeinwirbelkörpers, 
das Interstitium zwischen letzterem und dem 2. und selbst noch 
den oberen Rand des 2. Kreuzbeinwirbelkörpers, linkerseits verdeckt 
der untere Rand des 5. Lendenwirbelkörpers theilweise das Foramen 
sacrale ant. zwischen dem 1. und 2. Kreuzbeinwirbel. Die Lenden- 
säule ist so weit herabgerückt, bez. gebogen und nach vorn ge- 
treten, dass der untere Rand des 2. und der obere Rand des 3. 
Lendenwirbelkörpers die der Schambeinfuge am nächsten gelegenen 
Punkte der hinteren Beckenwand abgeben. Hier beträgt das Sa- 
gittalmaass nur 6 cm, welches Maass also gewisserwassen die Con- 
jugata des Beckeneinganges abgiebt.“ 

Da nun das Haller Becken mit dem Kölner am ehesten zu 
vergleichen ist, was auch Neugebauer bestätigt, so begnüge ich 
mich zur Vermeidung von Wiederholungen mit der Citirung der 
Beschreibung des Präparates des Kölner Beckens als besonders 
schönen Beispieles. 

In unserem Falle ist die Verbindung zwischen dem letzten Lum- 
balwirbel und der Vorderfläche des Kreuzbeines eine so innige, dass ein 
eigentlicher Vorberg-Glittwinkel nicht getastet werden kann und der 
sphärische Winkel, der gebildet wird von der Vorderfläche des letz- 
ten Lendenwirbelkörpers einerseits und der der drei letzten Kreuz- 
beinwirbel andererseits, ein schwach spitzer ist. 

Eine Osteophytwucherung ist auch bei genauer Untersuchung 
in Narkose nicht zu tasten, und es sind auch die ersten Kreuz- 
beinwirbellöcher nicht durch eine Osteophytwucherung überdeckt, 
sondern beiderseits neben der Lendenwirbelsäule deutlich tastbar. 

Diese als Unicum dastehende Spondyloptose ist auch deshalb 
von grösstem Interesse, weil man annehmen sollte, dass in Folge 
derselben die Wirbelsäule nach vorn geneigt sein würde und dement- 
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sprechend der Gang der Patientin einen quadrupedalen Charakter 
tragen oder dass, wie Neugebauer sich ausdrückt, eine relativ 
vermehrte Beckenneigung eingetreten sein sollte; nach Neuge- 
bauer ist es ja wahrscheinlich, dass, wenn die Rumpflast bei den 
grössten Graden der Difformität ganz vorne angreift, eine Vermeh- 
rung der Beckenneigung mit Vorniiberbeugung des Rumpfes 2u Stande 
kommt, wobei das Individuum den Rumpf ängstlich gerade hält, 
um nicht nach vornüber zu fallen, oder sich einer vorn angebrach- 
ten Stütze beim Gehen bedient. Seiner Darstellung zufolge würde 
die aufgehobene Beckenneigung in den mittleren und höheren Gra- 
den der Spondylolisthesis, vermehrte Beckenneigung in den Anfangs- 
stadien und relativ vermehrte Beckenneigung in den Endstadien zu 
beobachten sein. 

Diese letztere Annahme trifft in unserem Falle durchaus nicht 
zu, obwohl es sich um den denkbar höchsten Grad von Spondy- 
lolisthesis handelt. 

Es kann allerdings in dem beschriebenen Falle die starke Ptose 
durch die hochgradige Verminderung der Beckenneigung, wie es 
den Anschein hat, nicht vollständig compensirt werden, dies scheint 
aber, wie ich im vorangegangenen auseinander zu setzen versucht 
habe, die stetig beibehaltene Flexionstellung der Beine im Knie- 
gelenk übernommen zu haben. 

Jedenfalls ist die aufrechte Körperhaltung unserer Patientin 
sehr interessant und es erscheint sehr wahrscheinlich, dass diese 
deshalb möglich ist, weil der Process ein vollkommen abgelaufener 
und ausgeheilter ist, und eine vollkommene Synostose der Knochen 
besteht. Unsere Patientin giebt ja auch an, dass sie zur Zeit der 
Erkrankung, die ein halbes Jahr dauerte, vorneübergebeugt sich 
fortgeschleppt hat „und so weiter gekrochen ist“, wie sie sagt. 
Als sie keine Schmerzen mehr empfand, ging sie dann wieder auf- 
recht. 

Wenn ich als Beispiele von Fällen mit vorneübergebeugter 
Körperhaltung die Paderbornerin Katharina Lomnius und die Hal- 
lenserin Amalie Muchau (mit 18 Jahren), sowie die Pragerin 
Theresia Barta erwähne, so finden wir in allen diesen Fällen die 
Angabe, dass die Frauen über Rückenschmerzen klagten, die ihren 
Sitz besonders in der Kreuzgegend hatten, Symptome, die deutlich 
darauf hinweisen, dass der Knochenprocess nicht abgelaufen war, 
dass keine, oder zum mindesten eine unvollständige Synostosirung 
eingetreten gewesen sein dürfte. 
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Die Paderbornerin und die Hallenserin litten an von Kilian 
als „wahrhaft verhängnissvoll“ bezeichneten Kreuzschmerzen, die 
keine Unterbrechung erlitten, der Gang erinnerte vollständig an den 
eines Quadrupeden. 

Bei der Patientin Barta begann die Beugung des Oberkörpers 
nach vorne, die von da ab stets merkbarer wurde, nach einem im 
16. Jahre erlittenen Trauma, der Körper war nach vorne geneigt, 
sie kroch auf allen Vieren herum, von einem aufrechten Gang war 
nie die Rede, sie ging stets sehr gekrümmt, so dass die Brust 
gegen den Bauch einen noch vorne gerichteten stumpfen Winkel 
bildete. Sie lag stets zusammengekrümmt auf einer Truhe oder 
am Fussboden, nie lag sie ausgestreckt, sondern stets wie eine 
Kugel zusammengeballt, die Füsse an die Kniee gezogen etc. 

Aus dieser von v. Weber-Ebenhof gegebenen Beschreibung 
(Prag. Vierteljahrsschrift, Bd. 21, Jahrg. 31, 1874), können wir, 
wie ich glaube, gleichfalls entnehmen, dass hier der Process nicht 
zum Stillstand gekommen war. 

Wenn wir mit diesen Fällen unseren Fall vergleichen, so liegt es 
sehr nahe, die Ansicht auszusprechen, dass der Grund für die vorn- 
übergeneigte Körperhaltung nicht nur in der Hochgradigkeit des 
Herabgleitens des letzten Lendenwirbelkörpers zu suchen ist, sondern 
dass auch einen bestimmenden Einfluss auf die Körperhaltung die 
erfolgte Synostosirung oder das Ausbleiben derselben ausübt; denn 
auch bei einer Spondyloptose höchsten Grades braucht keine 
vornübergeneigte Körperhaltung zu bestehen, wenn eine Synostosi- 
rung zwischen der herabgeglittenen Lendenwirbelsäule und dem 
Kreuzbein stattgefunden hat. 

Es ist somit unser Fall ein Beweis für die Ansicht, die schon 
Neugebauer in seinem ersten Werke ausgesprochen hat (S. 200), 
dass in jedem Stadium des Leidens ein Stillstand durch Synostose 
eintreten kann — „ist diese einmal da, so kann die Person, auch 
wenn die Deformation eine sehr hochgradige geworden, wieder die 
sogenannte gerade, aufrechte Rumpfhaltung einnehmen, indem sie 
nunmehr den Rumpf in Gleichgewichtslage aufrecht halten kann, 
ohne (wie früher) ein weiteres Fortschreiten der Deformation fürchten 
zu müssen.“ 

Der Grund, weshalb bei nicht bestehender Synostose das eine 
Mal eine vorneübergebeugte Rumpfhaltung sich entwickelt, das 
andere Mal die gerade erhalten bleibt, dürfte nach Neugebauer 
rein mechanisch-anatomischer Natur sein, von dem Grade der 
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Olisthesis, der Resistenz der betreffenden Wirbelpartien gegen die 
Abschleifung, von der Thätigkeit, Belastung (Schwangerschaft), 
Alter, Muskelschwäche etc. der Person abhängen (cfr. Neugebauer, 
l. e. 1. Arbeit, S. 40). Dieser Ansicht müssen wir uns vollständig 
anschliessen. 

Es ist klar, dass in Folge der in unserem Falle beobachteten 
starken Ptose die Differenz zwischen der Conj. externa und diago- 
nalis eine grosse ist, ein Symptom, auf das Neugebauer schon 
in seiner ersten Arbeit aufmerksam gemacht hat. 

Einen besonderen Eindruck macht das leichte Tasten der 
Bifurcation der Aorta. Ich habe schon bei der Beschreibung des 
Beckens erwähnt, dass eben das Erste, worauf man bei der Unter- 
suchung stösst, die Bifurcationsstelle der Aorta ist, und habe darauf 
hingewiesen, dass der geschlungene Verlauf der Arteriae iliacae 
sich besonders gut verfolgen lässt, was auch in der starken Ptose 
der Lendenwirbelsäule seine Erklärung findet. 

Wiewohl dies kein pathognomisches Symptom ist, nachdem 
es einerseits bei anderen Formen von Pelvis obtecta beobachtet 
werden kann, so insbesondere beim lumbosacralkyphotischen Becken, 
andererseits bei beginnender Spondylolisthesis die Aortenbifurcation 
nicht getastet werden braucht, so ist doch dieses zuerst von Ols- 
hausen angegebene Symptom eines derjenigen, die bei der inneren 
Untersuchung auf Spondylolisthesis aufmerksam machen und zur 
Stellung einer exacten Differentialdiagnose auffordern. 

Mir ist es wenigstens bei der ersten Untersuchung so gegangen, 
dass ich sofort an die Diagnose „Spondylolisthesis“ dachte, als ich 
die Aortentheilung tastete. 

Für den Mindergeübten ist es allerdings möglich, eine Arteria 
iliaca für die prolabirte Nabelschnur zu halten, jedoch wird jeder 
Zweifel behoben werden, wenn man centralwärts weiter tastet und 
die Bifurcation erreicht. 

Als differentialdiagnostisches Moment gegen Spondvlizeme wird 
das Tasten der Massae laterales des Sacrums neben der herab- 
geglittenen Lendenwirbelsäule besonders zu berücksichtigen und 
damit sofort die Diagnose zu sichern sein. 

Dieses charakteristische Merkmal für Spondylolisthesis hat 
eine specielle Bedeutung dann, wenn man die Patientin, die sich 
schon in Wehen befindet, in Rückenlage untersucht. 

In einem solchen Falle ist es wohl denkbar, dass eine Spon- 
dylolisthesis übersehen werden kann, besonders wenn man es 
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unterlässt, die Frau umzudrehen und daher das charakteristische 
Bild bei Rückansicht nicht zu Gesichte bekommt. 

Bei aufrecht stehender Frau ist ja die Diagnose in einem hoch- 
gradigen Falle schon ex aspectu zu stellen, man braucht nur darauf 
zu achten, nicht ein sacro-lumbalkyphotisches Becken damit zu 
verwechseln; der mehr abgerundete Gibbus bei diesem wird die 
Unterscheidung erleichtern. 

Von vielen Autoren wird angegeben, dass die innere Unter- 
suchung besser in aufrechter Körperhaltung oder in Seitenlage vor- 
genommen werden kann und es wird besonders betont, dass man 
von der Lendenwirbelsäule nach abwärts gegen das Kreuzbein hin 
tastend untersuchen soll. 

In unserem Falle ist diese Art der Untersuchung durchaus 
nicht nothwendig, es handelt sich ja um einen hochgradigen, äusserst 
leicht zu untersuchenden Fall. 

In der Literatur fand ich in manchen Fällen die Angabe, dass 
die Untersuchung und die Betastung der Lendenwirbelsäule be- 
sonders schmerzhaft sei. Unsere Patientin äusserte zwar auch eine 
Schmerzempfindung, wenn man zu beiden Seiten der Lendenwirbel- 
säule ohne Narkose gegen die Lateralflügel hin untersuchte, ebenso 
war das energische Abtasten der convexen Lendenwirbelsäule und 
das der Aorta sowie der Art. iliac. mit geringen Schmerzen verbunden. 

Neugebauer bezieht die Schmerzen, über die die Frauen in 
seinen Fällen bei der Untersuchung klagten, auf den Spannungs- 
und chronischen Entzündungszustand des vorderen langen Wirbel- 
säulenbandes, welcher durch die ungewöhnliche Lordose bedingt 
sei. In diesen Fällen ist die Schmerzhaftigkeit bei der Unter- 
suchung leicht erklärlich, da der Process nicht zum Stillstand ge- 
kommen ist. 

Ich halte dagegen die geringe Schmerzempfindung bei unserer 
Patientin für durchaus nicht pathologisch. Wenn man die Unter- 
suchung in gewöhnlicher Weise vornimmt, so äussert sie dieselben 
Schmerzen wie andere Frauen bei genauer Untersuchung. 

Dass in unserem Falle zum Unterschiede von anderen be- 
schriebenen Fällen keine pathologische Schmerzempfindung gefunden 
wird, kann uns gewiss nicht Wunder nehmen, da wir es ja mit 
einem sicher vollkommen abgelaufenen Processe zu thun haben, 
während in der grossen Mehrzahl der Fälle, wie aus den be- 
treffenden Anamnesen deutlich ersichtlich der Erkrankungsprocess 
noch nicht zum Abschluss gekommen war. 
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Fragen wir uns nach der Aetiologie der Beckendeformation 
in unserem Falle, so ist es am Platze, den Standpunkt der Autoren 
in dieser Frage vorher in Kürze zu erörtern. 

Die erste Theorie zur Erklärung der Spondylolisthesis war die 
der Hydrorrhachis, die allgemein nach Lambl benannt wird, 
aber schon von Ritgen im Jahre 1853 (Monatsschrift für Ge- 
burtshilfe. II. S. 315, 320) dargelegt wurde. Diese Theorie wurde 
in der ersten Arbeit Neugebauer’s widerlegt und trotz der 
schweren Vorwürfe, die Lamb! später gegen Neugebauer vor- 
brachte, stimmten fast alle Gynäkologen den Ausführungen Neu- 
gebauer’s bei, wie dieser am Schlusse seiner Arbeit ,,Audiatur 
et altera pars, Worte der Nothwehr‘ (K. F. Köhler, Leipzig) mit 
gerechter Befriedigung nachweist. 

Nachdem nach dessen Untersuchungen die Spondylolisthesis 
auf einer Dehnung der Interarticularportion des letzten Lenden- 
wirbelbogens beruht, so war die Frage die, wie diese Dehnung zu 
Stande kommt. Neugebauer sagt darüber Folgendes: 

„Da die Annahme einer primären localen Knochenerweichung 
der Interarticularportion, sei es auf rhachitischer, osteomalacischer, 
tubereulöser oder entzündlicher Basis gar nicht zu rechtfertigen ist, 
so ist es nothwendig, die Ursache der Elongation entweder in 
einer Continuitätstrennung der Interarticularportion des 5. Lenden- 
wirbels, sei es durch congenitale Spondylolysis, sei es durch Fractur 
ohne oder mit nachtraghcher Bildung eines dehnbaren elastischen 
Callus zu suchen, oder die mechanischen Bedingungen ausfindig zu 
machen, welche geeignet sind, den normal gebauten 5. Lenden- 
wirbel bei normaler Resistenz seiner Interarticularportion in der 
bewussten Weise zum typischen Dolichokryptoplatyspondylus zu 
machen.“ 

Neugebauer, der sich mit diesen Worten in seiner Arbeit 
„Aetiologie der sogenannten Spondylolisthesis* ausdrückt, ist es 
nun nicht gelungen, diese mechanischen Bedingungen ausfindig zu 
machen, dagegen hat sich seine Annahme durch die fleissigen Unter- 
suchungen Arbutnoth Lane’s!) bestätigt, welchem es glückte, 
die Uebergangsstadien des normalen Skelettes zum spondylolisthe- 
tischen zu finden und nachzuweisen, dass eine Spondylolisthesis ein- 
fach durch andauernde Ueberbelastung (speciell Tragen schwerer 
Lasten auf dem Rücken) ohne Concurrenz praedisponirender con- 


1) cfr. Neugebauer, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. 27. Bd. S. 349. 
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genitaler oder erworbener Continuitatstrennungen der Wirbelbögen, 
also ohne sogenannte Spondylolysis oder Wirbelbogenfractur an 
einem ganz gesunden Individuum zur Entwicklung kommen kann. 

„Es ist also die Spondylolisthesis eine statische Belastungs- 
difformität par excellence.“ Jeder normal gebaute Mensch kann sie 
nach Lane erwerben, einfach durch andauernde Belastung seines 
Rumpfes in einer bestimmten Richtung, sie ist also gewisser- 
maassen eine physiologische Deformation. 

Selbstverständlich wird das Zustandekommen dieser Deforma- 
tion ganz besonders begünstigt durch das Hinzutreten einer ana- 
tomischen Prädisposition in Gestalt einer Continuititstrennung 
des Wirbelbogens durch Fractur oder congenitale Ossifications- 
defecte. 

Strasser suchte in seinem Fall (1882) die erste Ursache für 
den Wirbelglitt in einem Entzüdungszustand der Lumbosacralge- 
lenke. Diese Erklärung wurde von Neugebauer zuerst nicht ange- 
noınmen. Erst ein Präparat in dem Museum von Czaussow in War- 
schau hat neuerdings bewiesen, dass die ätiologische Erklärung 
Strasser’s für manche Fälle Geltung habe. Es ist am nahe- 
legendsten, ‘eine solche Arthritis als traumatischen Ursprunges 
aufzufassen. Demnach würde zuerst die Arthritis der Lumbosacral- 
gelenke bestehen, die einen secundären Entzündungszustand des 
Wirbelbogens bedingt, deren Folge dann die Dehnung der Inter- 
articularportion ist. 

Somit wären nach dem Urtheile Neugebauer’s, dem wir 
uns anschliessen, drei ätiologische Momente für die Olisthesis anzu- 
nehmen: 

I. Spondylolisthesis (Neugebauer) oder Spondylolysis 
(Lambl) interarticularis 

a) durch einen Qssificationsdefect, 
b) durch Fractur, 

Il. Primäre Arthritis der Lumbosacralgelenke 
(Strasser). 

II. Statische Deformation der normalen Wirbelsäule 
durch andauernde übermässige Belastung (Lane). 

Chiari!) hat ausserdem als ätiologisches Moment eine ab- 
norme Entwicklung der lumbosacralen Gelenkfortsätze hervor- 


1) Chiari, Die Aetiologie und Genese der sog. Spondylolysthesis lumbo- 
sacralis. Zeitschr. f. Heilk. 1892. 
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gehoben und begriindet dies durch einen Fall, in dem es sich um 
abnorme Verlängerung der unteren Gelenksfortsätze des letzten 
Lendenwirbels ohne Verlängerung der Interarticularportion des 
‘Bogens handelte. Er nimmt hier eine Verschiebung des letzten 
Lendenwirbels in toto ohne Verlängerung seines Bogens auf dem 
Wege einer allmälig entwickelten Luxation der lumbosacralen Ge- 
lenksfortsätze infolge abnormer Entwicklung derselben an. Er hält 
es auch für möglich, dass durch Fractur der Gelenksfortsätze eine 
Spondylolisthesis zu Stande kommen kann. 

Schautal) konstatirt, dass gerade bei Frauen nach wieder- 
holten Schwangerschaften die Spondylolisthesis häufiger zu Stande 
kam, man könnte daher in den letzteren Fällen an eine an sich 
geringere Resistenzfähigkeit der Syndesmosis interarticularis denken, 
welche während der Schwangerschaft einerseits eine Auflockerung, 
andrerseits eine durch die Schwangerschaft bedingte stärkere Be- 
lastung erfahren haben könnte. 

Bohn sieht die Ursache der Prävalenz der Spondylolisthesis 
beim weiblichen Geschlechte im feineren Bau des weiblichen 
Knochensystems und in der im Stadium der Pubertät angeblich 
hochgradigen Succulenz der Syndesmosis interarticularis und ab- 
genommenen Resistenzfähigkeit, auf die auch Treub als prädis- 
ponirendes Moment bei Schwangeren hingewiesen hat. 

In unserem Falle ist es natürlich schwer, sich über die Aetio- 
logie der Spondylolisthesis auszusprechen. Entweder handelt es . 
sich um eine congenitale Spondylo-lysis bez. -schisis, oder es ist 
das Auftreten der Erkrankung nach Lane durch die constante Be- 
lastung zu erklären, die durch das wiederholte Führen schwerer 
Schiebkarren hervorgerufen wurde. Jedenfalls erscheint die An- 
nahme gerechtfertigt, dass beim Herabgleiten der Wirbelsäule eine 
Continuitätstrennung des Wirbelbogens eingetreten ist, da ja der 
Körper des letzten Lendenwirbels so tief herabgerutscht ist, während 
sein Dornfortsatz an normaler Stelle deutlich prominirt. 

Wir haben schon bei der Besprechung der aufrechten Körper- 
haltung darauf aufmerksam gemacht, dass die Beine im Knie stets 
leicht gebeugt sind und haben diese Erscheinung auf die Verringe- 
rung der Beckenneigung zurückgeführt. Dieselbe Beobachtung machen 
wir auch bei der Besichtigung der Frau während des Ganges, es 


—— 


1) Schauta, Müller’s Handb. Il. Bd. S. 419. 
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hat dadurch der Gang einen, man könnte sagen, etwas schleichenden 
Charakter. Ferner muss uns der Mangel jeder Elastizität beim 
Gehen, wie auch beim Laufen auffallen. 

Besonders markant ist das sehr unbeholfene Laufen; der Frau 
fällt es schwer zu laufen, nicht etwa weil sie dabei Schmerzen 
im Kreuze empfindet, sondern es ist ihr etwas Ungewohntes, sie 
stellt sich recht ungeschickt, wenn man sie auffordert, eine kurze 
Strecke zu laufen. Beim Laufen bemerkt man, wie beim Gehen, 
dass sie das pendelnde Bein nur wenig über den Fussboden er- 
hebt, was wohl mit der verringerten Beckenneigung in einem 
causalen Zusammenhange steht. Ferner bemerkt man das äusserst 
plumpe Auffallen auf den vorwärts geschwungenen Fuss und den 
Mangel an Elasticität, der sich dadurch deutlich ausdrückt, 
der aber am meisten beim Versuch, die Frau mit beiden 
Füssen zugleich springen zu lassen, zur Geltung kommt; dies 
dürfte ebenso in der Verminderung der Beckenneigung begründet 
sein, ‘wie in der knöchernen Vereinigung der Beckengelenke 
und des unteren Abschnittes der l,endenwirbelsäule mit dem 
Kreuzbein. 

Infolge des so tiefen Hinabgesunkenseins des Thorax in das 
Becken sind die Rippenbögen bis an die Darmbeinteller hinab- 
gerückt, “wodurch seitliche Abbiegungen der Wirbelsäule im 
höchsten Grade beeinträchtigt, ja sogar fast gänzlich aufgehoben 
sind. Dieser Umstand mag auch dazu etwas beitragen, dass die 
Elasticität beim Gehen, Laufen und Springen so sehr herab- 
gesetzt ist. 

Zum Unterschiede von den meisten beobachteten Fällen von 
Spondylolisthesis. finden wir in unserem Falle gar keine Behinde- 
rung, wenn die Frau den Versuch macht, einen schweren Gegenstand, 
der vor ihr steht, mit ausgestreckten Armen aufzuheben, es gelingt 
ihr dies ganz leicht, und sie klagt, dabei nicht über Schmerzen im 
Kreuz. Der Grund hierfür liegt eben wieder darin, dass wir es 
hier mit einem vollständig ausgeheilten Process zu thun haben, 
während in den meisten Fällen von Spondylolisthesis sich 
keine solche feste Verbindung zwischen Lendenwirbelsäule und 
Kreuzbein gebildet haben, der durch das Herabgleiten bedingte 
Process also noch nicht vollständig zu Ruhe gekommen sein 
dürfte. 

Nun zur Besprechung der Gangspur. Die nebenstehende 
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Abbildung der Gangspur unserer Patientin (Figur 7) 
wurde in der Weise gewonnen, dass ich dieselbe auf 
einen gespannten Laufteppich aus Packpapier gehen 
liess, nachdem ich deren Fusssohlen mit einer gesät- 
tigten Eosinlösung eingepinselt hatte. Ich ver- 
wende diese Färbung beim Aufnehmen der Gang- 
spuren, da sie leichter ohne Beschmutzung der 
llände auszuführen ist, als das von Neugebauer 
angerathene Einreiben der Sohle mit fein zer- 
stossenem Karminpulver, und da die Abdrücke 
nach meiner Erfahrung viel schöner werden. Die 
Verkleinerung der Gangspur wurde auf photogra- 
phischem Wege bewerkstelligt. Es ist ja natür- 
lich, dass ich eine ganze Reihe solcher Gang- 
spuren von unserer Patientin aufgenommen habe, 
umsomehr, als das lirgebniss unserer Aufnahmen 
mit der von Neugebauer als für Spondylolisthesis 
charakteristisch bezeichneten Gangspur im Wider- 
spruch steht. 

Das Ichnogramm habe ich in der Weise 
gewonnen, dass ich die Frau auf dem ausge- 
spannten Papierlaufteppich zuerst einige Schritte 
machen liess, sie dann stehenzubleiben bat und 
dann erst wieder weiter gehen liess. Es ist dies 
nothwendig, um einen richtigen Sohlenabdruck 
beim Stehen zu bekommen, da ja der Sohlen- 
abdruck ein ganz falscher ist, wenn man die 
Frau nach dem Bepinseln der Sohlen auf den 
Fussboden hebt. 

Beim Betrachten dieser Sohlenabdrücke beim 
Stehen bemerken wir eine vermehrte Aussenrota- 
tion des rechten Beines, das uns auch bei dem Be- 
trachten der Gangspur auffallen muss; ob dies mit 
der Rotation des Thorax, die im Herabgleiten der 
Lendenwirbelsäule im Sinne des Zeigers einer Uhr 
erfolgt ist und der leichten Verschiebung der 


Wirbelsäule nach links vielleicht im Zusammenhange steht, vermag 
ich nicht zu entscheiden. 

Es kann aber auch die Aussenrotation des rechten Beines 
eine nur scheinbare sein, indem die Aussenrotation des linken 
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Beines infolge der Nervenstörungen eine verminderte ist, die be- 
sonders an der linken unteren Extremität infolge des Herab- 
gleitens der Wirbelsäule aufgetreten sind. Diese Auffassung er- 
scheint mir mehr plausibel als die erstere. Kndlich ist es aber 
auch möglich, dass die Fussstellung mit der Spondylolisthesis gar- 
nichts zu thun habe und diese Stellung schon vor der Erkrankung 
bestanden hat. 

Am nebenstehenden Ichnogramm fällt uns ferner die grosse 
Schrittlänge und die allerdings etwas verminderte, sicher aber nicht 
negative Spreitzbreite auf. Die Schrittlänge beträgt im Durch- 
schnitte 57 cm, für eine so kleine Person sind dies abnorm lange 
Schritte. 

Diese Gangspur entspricht durchaus nicht der von Neu- 
gebauer als für Spondylolisthesis charakteristisch bezeichneten. 

Wenn wir mit dieser Gangspur zum Beispiel die der Fran- 
ciska Dolej’s vergleichen, die Neugebauer schon in seiner ersten 
Arbeit über Spondylolisthesis abbildete und deren Abbildung er in 
seiner Arbeit: „Einige Worte über die somatologische und diagno- 
stische Bedeutung der menschlichen Gangspuren, Samml. Klin. 
Vorträge H. 126. Fig. 6“ offenbar als Paradigma der Gangspur 
bei spondylolisthetischem Becken wieder brachte, so finden wir we- 
sentliche Unterschiede. Auch andere Fälle Neugebauer’s weisen 
die negative Spreitzbreite und die geringe Schrittlänge auf, so der 
1. Dresdner Fall (Minna B.), dessen Ichnogramm in der Arbeit 
Neugebauer’s „Zur Cas. des sog. spondylolisth. Beckens“, dieses 
Archiv, Bd. XIX, H. 3, Fig. 15, abgedruckt ist. In unserem Falle 
dagegen finden wir keine negative Spreitzbreite und eine relativ 
grosse Schritilinge. Wie kann man sich nun diese grosse Differenz 
der Ichnogramme erklären, da es sich doch in unserem Falle 
sicher auch um eine Spondylosisthesis höchsten Grades handelt? 

Die Erklärung ist, wie ich glaube, eine sehr einfache. Aus 
der ganzen Besprechung des Falles wissen wir, dass die Frau keine 
Schmerzen beim Gehen, Arbeiten und Springen etc. hat, wir wissen 
ferner, dass die Verbindung zwischen der herabgeglittenen Lenden- 
wirbelsäule und dem Kreuzbein eine feste (wahrscheinlich knöcherne) 
ist. Damit im Zusammenhang steht die Erscheinung, dass die Gang- 
spur nicht wesentlich von der normalen abweicht. 

In den Fällen Neugebauer’s dagegen finden wir durchwegs 
in der Anamnese Angaben, die darauf hindeuten, dass der Process 
am Uebergange der Lendenwirbelsäule zum Kreuzbein noch nicht 
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vollständig zur Ruhe gekommen ist. Sie klagen noch über matte 
Kreuzschmerzen oder Rückenschmerzen, sie ermüden leicht beim 
Gehen, können nichts vor sich hertragen, sie können einen vor 
ihnen hingestellten Gegenstand nicht oder nur unter Schmerzen 
im Kreuz vom Fussboden aufheben etc. etc., endlich finden wir 
Druckschmerzhaftigkeit oder -empfindlichkeit bei der inneren Unter- 
suchung, lauter Angaben, die wir an unserer Patientin nicht vor- 
finden. 

Es drängt sich uns demnach die Ansicht auf, dass die von 
Neugebauer als charakteristisch bezeichneten Gangspuren nur für 
Fälle von Spondylolisthesis charakteristisch sind, in denen der 
Process noch nicht zum Stillstand gekommen ist, in denen keine 
Fixation durch Verknöcherung stattgefunden hat, für Fälle ausge- 
heilter Spondylolisthesis dürften sie, wenigstens nach unserem Fall 
zu urtheilen, keine Geltung haben. 

Aus alledem geht hervor, dass der Gang mit kleinen 
Schritten und negativer Spreitzbreite der Beine durch- 
aus nicht bedingt zu sein scheint durch die Beckenform 
und die stark verminderte oder sogar aufgehobene Becken- 
neigung, sondern nur bedingt ist durch die Schmerzen, 
welche in Fällen nicht ausgeheilter Spondylolisthesis 
beim unvorsichtigen Gehen im Kreuz entstehen. 

Der von Neugebauer angegebene Gang ist ein von den 
Patienten insofern erkünstelter, als sie das Bestreben haben, beim 
Gehen möglichst wenig Schmerzempfindungen zu haben. Stärkere 
Verschiebungen zwischen dem letzten Lendenwirbel und dem Kreuz- 
bein verursachen ihnen mehr Schmerzen; die natürliche Folge davon 
ist, dass die Patientinnen einen Gang wählen, bei dem die Wirbelsäule 
im Vergleich zum Becken möglichst wenig bewegt wird. Dies 
wird bewerkstelligt, wenn man recht kleine Schritte macht und 
die Beine mit negativer Spreitzbreite vor einander setzt. Wenn 
man also die Sohlen möglichst nahe der Schwerpunktslinie des 
Körpers auf den Fussboden aufsetzt. Davon kann man sich an 
seinem eigenen Körper genügend überzeugen. Je breitspuriger man 
geht, um so grössere Schwankungen macht das Becken durch, 
demzufolge muss die Wirbelsäule um so mehr dieselben ausgleichen. 

Unser Fall beweist auch, dass für die kurze Schrittlänge bei 
Spondylolisthesis durchaus nicht die starke Spannung der Ligamenta 
iliofemoralia als Grund herangezogen werden kann, da bei einer so 
hochgradigen Ptose und so geringer Beckenneigung dennoch die 
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Schrittlänge nicht eine verkleinerte ist. Wie ich schon ausgeführt 
habe, scheint mir diese Beobachtung der Schlüssel für die Be- 
gründung der Ansicht zu sein, dass beim spondylolisthetischen 
Becken der Spannung der Lig. ileofemoralia nicht die Bedeutung 
zukommt, die ihr jetzt allgemein beigemessen wird. 

Zum Schlusse sei mir die Bemerkung gestattet, dass die schon 
von Kiwisch, Spaeth und Kilian vertretene, in späterer Zeit von 
Neugebauer weiter gestützte Ansicht, dass die Spondylolisthesis 
keine so seltene Erkrankung sei, immer mehr zu Recht bestehen 
wird. Abgesehen davon, dass schon jetzt weit über 100 Fälle 
bekannt sind, spricht unser Fall dafür, dass so mancher Fall über- 
sehen werden dürfte; hatte doch unser so markante Fall 3mal 
Kliniken passirt; um so leichter kann ein solches Uebersehen bei 
geringen Graden von Spondylolisthesis und besonders in der Praxis, 
wo doch nicht immer so genau untersucht werden kann, sich 
ereignen. 

Nach der Beschreibung dieses gewiss sehr seltenen Falles 
von Spondylolisthesis höchsten Grades wird der folgende Fall, in 
dem ich die Diagnose leider nicht sicher stellen konnte, weniger 
interessiren. 

Der Grund, warum ich mich nicht getraue, die Diagnose be- 
stimmt auf Spondylolisthesis zu stellen, liegt darin, dass ich die 
Patientin nicht genügend genau, also nicht in Narkose und auch 
nicht oft genug untersuchen konnte, was ja bei Fällen, in denen 
man eine Spondylolisthesis geringeren Grades vermuthet, unbedingt 
nothwendig ist, um nicht verschuldeter Maassen eine falsche Dia- 
gnose zu stellen. 

Die Frau, von der ich im Folgenden sprechen will, kam im 
Sommer 1895 schon gebärend in die Klinik; es wurde damals nach 
rascher Untersuchung wegen drohender Uterusruptur die Kraniotomie 
ausgeführt. Bei der ersten Untersuchung wurde gleich eine Spon- 
dylolisthesis vermuthet, die genaue Austastung und Messung des 
Beckens wurde aber bis auf die Zeit nach dem Ablauf des Wochen- 
bettes verschoben. Nachdem die Frau vollständig hergestellt war, 
wollte sie von einer inneren Untersuchung nichts wissen und ver- 
langte, entlassen zu werden, welchen Wunsch wir erfüllen mussten. 

Da ich nun zufällig in so kurzer Zeit einen zweiten Fall von 
Spondylolisthesis zu beobachten Gelegenheit hatte, gab ich mir die 
grösste Mühe, die Frau zu einer Untersuchung zu bewegen, um die 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. Hft. 1. 
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beiden Fälle vergleichen zu können. Das Ausforschen war nicht 
so schwer, sie war einstweilen in ihre Heimath nach Bohmen ver- 
reist. Durch längeren Briefwechsel gelang es nun unter mate- 
riellen Opfern, für die ich unserem verehrten Vorstande zu Dank 
verpflichtet bin, sie zu bewegen, nach Wien zu reisen, um sich „an- 
sehen“ zu lassen. Sie erschien auch wirklich an der Klinik, und 
ich benutzte den ersten Tag zu einer vorsichtigen innerlichen Unter- 
suchung, um den folgenden Tag eine Untersuchung in Narkose 
vorzunehmen. Aber auch diese höchst schonende Untersuchung 
war ihr zu viel. Anstatt, dass sie den folgenden Tag erschien, 
erhielt ich einen groben Brief von ihrem Manne, der sich diese 
‚„Marterei‘‘ verbat und auf die Bezahlung der vereinbarten Summe 
in unqualificirbaren Worten bestand, da ich in meinen Briefen 
von einer „innerlichen Untersuchung“ nichts erwähnt hätte. Es 
ist klar, dass wir uns mit Leuten solcher Qualität nicht weiter 
abgeben mochten. Vielleicht bringen die nächsten Jahre die Frau 
wieder an eine Klinik; dann wird die Diagnose bestätigt oder 
corrigirt werden können. 


Anna J., 37 Jahre alt, V. para. Prot.-No. 1506 (1895). Aus 
der Anamnese erfahren wir, dass Patientin mit einem Jahre gehen ge- 
lernt hat und nie krumme Beine gehabt haben soll. In der letzten 
Zeit verrichtete sie nur häusliche Arbeit, während sie früher als Dienst- 
magd auch schwere Arbeiten leisten musste. Bis zu ihrem 20. Lebens- 
jahre will sie gesund gewesen sein. Zu dieser Zeit fiel sie angeblich 
von einer Scheune herab, ohne, wie sie sagt, irgendwelchen Schaden 
erlitten zu haben. Kreuzschmerzen will sie nach dem Sturze nicht ge- 
habt haben. 

Im 15. Lebensjahre trat die Menstruation ein, worauf eine ein- 
jährige Menopause folgte. Darnach waren die Menses regelmässig, 
spärlich, von vierwéchentlichem Typus und kaum eintägiger Dauer. In 
ihrem 28. Lebensjahre wurde die Frau zum ersten Male gravid. Die 
Geburt erfolgte spontan und leicht. Das Kind wurde lebend geboren. 

Die zweite Geburt erfolgte im 29. Lebensjahre und soll auch spontan 
vor sich gegangen sein. Kind lebend. Bei dieser Geburt soll die 
Hebamme im Verdachte, es handle sich um Zwillinge, gewaltsam ein- 
gegriffen haben, wobei die Frau angeblich plötzlich einen heftigen 
Schmerz im Kreuz verspürte, so dass sie laut aufschrie. Seit dieser 
Geburt besteht ein Prolapsus vaginae und Descensus uteri. Patientin 
bemerkte auch seither, dass sie etwas schief sei. Doch ging sie auch 
nach der Geburt ihrer gewohnten Beschäftigung nach, empfand aber 
seitdem beim Heben von Lasten Schmerzen im Kreuz. 

Vor 2 Jahren erfolgte die dritte Geburt in Steisslage, die Extrac- 
tion war schwierig. Das Kind soll 2 Stunden gelebt haben. 

Die vierte Gravidität im vorigen Jahre endigte durch einen Abortus 
im 3. Lunarmonate. Sämmtliche Puerperien verliefen normal. 





zur Kenntniss des spondylolisthetischen Beckens. 131 


In dieser Gravidität bemerkte sie ebenso wie in der dritten, „wie 
der Leib schwerer wurde“, und in der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft konnte sie nicht mehr ordentlich gehen, so dass sie sich beim 
Gehen eines Stockes bedienen musste; sie hatte das Gefühl, als ob der 
ganze Oberleib nach unten drängen würde. In der letzten Zeit steigerten 
sich diese Beschwerden, zu denen sich auch Kreuzschmerzen hinzu- 
gesellten, derart, dass Patientin sogar bettlägerig wurde. Es muss 
hervorgehoben werden, dass die Frau ihre Beschwerden von der zweiten 
Geburt her datirt. 

Bei der Aufnahme der ca. 140 cm grossen Patientin am 15. Juni 
1895 fand man einen auffallenden Hängebauch, so dass der Uterus 
zwischen den Öberschenkeln lag. Der Brustkorb ist tief herab- 
gesunken, so dass der Abstand der Rippenbögen von den Cristae 
bedeutend verringert erscheint. Die oberen Extremitäten sind im Ver- 
gleiche zum Thorax unverhältnissmässig lang. Am ganzen Körper sind 
keine Zeichen überstandener Rhachitis oder Tuberculose nachweisbar. 
Die Gliedmassen sind gerade, die Fingerenden leicht trommelschlägel- 
förmig aufgetrieben. Die Wirbelsäule ist gerade. Am Uebergange der 
Wirbelsäule zum Kreuzbein findet man oberhalb des vorspringenden 
Processus spinosus des 5. Lendenwirbels eine längs verlaufende Rinne, 
zu deren Seiten die Lendenmuskulatur scharf vorspringt. Die Dorn- 
fortsätze der 4 ersten Lendenwirbel lassen sich nicht abtasten. Die 
lumbosacralen Gelenksfortsätze sind nicht deutlich tastbar. Die Becken- 
neigung ist vermindert. 

Das trichterförmige Becken zeigt folgende Maasse: Sp. 23, Cr. 27, 
Tr. 29, Conj. ext. 17, Circ. 75, Pseudodiag. 83/,,, Pseudovera 71/,, Becken- 
ausgang im geraden und im queren Durchmesser verengt. Die Conj. 
diag., die vom unteren Rand der Schoossfuge bis zum vorspringenden 
Winkel des unteren Randes des letzten Lendenwirbels gezogen wurde, 
wurde auf 8?/, cm bestimmt und die Pseudovera mit 71/, cm angenommen. 

Bei der Austastung des Beckens findet man eine Pelvis obtecta. 
Das Kreuzbein weist zwischen dem 2. und 3. Wirbel einen nach vorne 
gerichteten Knickungswinkel auf; es macht den Eindruck, wie wenn die 
Lendenwirbelsäule nach vorne und abwärts gerutscht wäre, insofern der 
untere Rand des letzten Lendenwirbels tiefer steht als die Linea termi- 
nalis. Ein Vorberg-Glittwinkel ist nicht zu tasten. Es scheint die 
herabgerutschte Lendenwirbelsäule durch neugebildete Kilian’sche 
Stützfortsätze unterstützt zu sein. Dementsprechend sind in geringem 
Grade sphärische Lateralwinkel anscheinend tastbar. Die Theilungs- 
stelle der Aorta ist nicht palpirbar, ebensowenig eine Art. iliaca. 

Die Patientin kam an die Klinik, nachdem sie ausserhalb der An- 
stalt von einem Ärzte und einer Hebamme wiederholt untersucht worden 
war. Spasmodische Wehen. Schädellage I. Position. Die Blase war 
seit 10 Stunden gesprungen, der Muttermund beinahe verstrichen. 
Dehnungserscheinungen des unteren Uterussegmentes. Der Kopf befand 
sich in Vorderscheitelbeineinstellung, war unverrückbar, und trug eine 
starke Kopfgeschwulst, schien aber nicht hart zu sein. Die Gebärende 
war sehr erschöpft. 

Vorsichtiger Extractionsversuch mit der Axenzugzange in Narkose. 
Da dieser vergeblich war, wurde der Schädel mit dem Naegele’schen 
Perforatorium perforirt, excerebrirt, und dann die Frucht mit dem Kranio- 
klast, der zweimal angelegt werden musste, extrahirt. Die enthirnte 
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Frucht wog 2100 Gramm. Die Nabelschnur war um den Hals ge- 
schlungen. Am unteren Uterinsegmente hinten und median eine circa 
2 cm lange und !/, cm breite Usur. Afebriles Puerperium. 


Nach dem Gesagten lässt sich die Diagnose „Spondylolisthesis“ 
nur vermuthungsweise stellen. Die Angabe der Frau, dass sie im 
20. Lebensjahre ein Trauma durch einen Sturz erlitten, dass sie 
ferner seit der zweiten Entbindung (beim Heben von Lasten) 
Schmerzen im Kreuz empfunden und seither auch eine Schiefhaltung 
bemerkt habe, können uns veranlassen, eine spondylolisthetische Er- 
krankung anzunehmen. Doch gibt die Frau keineswegs an, dass 
sie nach dem Sturze irgendwelche Beschwerden gehabt hat, und es 
lassen sich die Kreuzschmerzen und sonstigen Beschwerden seit der 
2. Geburt auch durch den nach derselben eingetretenen Prolaps 
ungezwungen erklären. Dass die 1. und 2. Geburt spontan ver- 
liefen, aber bei der 3. Geburt eine schwierige Extraction bei Steiss- 
lage mit Verlust des Kindes ausgeführt wurde und bei der letzten 
Geburt trotz kleiner Frucht die Craniotomie erforderlich war, liefert. 
uns auch noch keinen sicheren Beweis dafür, dass die Conjugata 
im Laufe der Zeit kleiner geworden war, weil ja möglicherweise 
die Extraction von weniger geübten Händen ausgeführt wurde und 
bei der letzten Geburt die ungünstige Einstellung des Kopfes das 
Geburtshinderniss des räumlichen Missverhältnisses verstärkte. Die 
Anamnese gibt uns also nicht eine sichere Directive für die Dia- 
gnosenstellung. | 

Auch die Betrachtung der Frau von hinten bietet nicht die für die 
Spondylolisthesis charakteristischen Symptome, doch ist der Umstand 
auffallend, dass bei vollständig gerader Lendenwirbelsäule eine tiefe 
Einziehung bez. Rinne oberhalb des Processus spinosus des letzten 
Lendenwirbels vorhanden ist und dass ein starkes Vorspringen des 
letzten Lendenwirbelkörpers bei der inneren Untersuchung bemerkt 
werden konnte. Ebenso erweckt die starke Abknickung des 
Kreuzbeins den Verdacht auf Spondylolisthesis; es ist immerhin 
möglich, dass eine Spondylolysis in der zweiten Gravidität begann, 
da ja die Frau ihre Beschwerden seit dieser Schwangerschaft em- 
pfinden will. 

Da die Anamnese und die genaue Untersuchung der Patientin 
uns Rhachitis, Osteomalacie und Caries vollkommen ausschliessen 
lassen, so kommen wir durch Exclusion dieser Krankheiten zur 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose der Spondylolisthesis. Das Tasten der 
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sphärischen Lateralwinkel, die starke Knickung des Kreuzbeines, 
die tiefe Rinne üher dem Dornfortsatz des letzten Lendenwirbels, 
das Prominiren des letzteren, die Verringerung der Beckenneigung, 
die Unmöglichkeit die Linea terminalis auf die Bandscheibe zwischen 
9. Lenden- und 1. Kreuzbeinwirbel zu verfolgen, die Distanzver- 
ringerung zwischen Rippenbögen und den Cristae ilei und endlich 
der auch im nicht graviden Zustand vorhandene Hängebauch sind 
Erscheinungen, die es rechtfertigen dürften, in diesem Falle eine 
auf Spondylolisthesis beruhende Beckendifformität anzunehmen. 


Beiträge zur Lehre von der Ovulation, Men- 
struation und Conception. 


Von 
Dr. Paul Strassmann, 


Assistenzarzt an d. geburtsh.-gynäkol. Univ.-Poliklinik d. Königl. Charité, 


(Mit 14 Abbildungen auf Tafel V—X und 10 Abbildungen im Text.) 


Die physiologischen Beziehungen zwischen den Funktionen der 
Eierstöcke und der Gebärmutter sind noch keineswegs völlig auf- 
geklärt. 

Auch die Stellung der Keimdrüsen und des Fruchthalters zum 
Gesammtorganismus ist vielfach dunkel. 

In gewissem Sinne sind die beiden wichtigsten Organe des 
weiblichen Geschlechtsapparates von einander unabhängig, in be- 
stimmten Funktionen ist eins an das andere gebunden. 

Manche einschlägige Frage hat durch die neuere operative 
Gynäkologie eine geradezu experimentelle Beantwortung gefunden, 
viele sind noch ungelöst. 

Ueber den Beginn der Schwangerschaft in Beziehung zu den 
menstruellen Phasen ist eine Einigkeit der Anschauungen noch 
nicht vorhanden. 

Noch immer strittig ist die Frage nach der Periodicität der 
Ovarialthätigkeit und nach den Beziehungen dieser zu den perio- 
dischen Veränderungen der Uterusschleimhaut. 

Zur Klärung dieser Probleme werden wir unten einen experi- 
mentellen Beitrag geben. 

Bevor wir unsere Versuche besprechen, wollen wir einige 
wichtige Punkte aus der Lehre von der Ovulation und Menstruation 
kurz erörtern. 
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Die Periodieität der Funktionen des geschlechtsreifen, 
weiblichen Organismus. 


Nicht nur am Genitalapparat des Weibes, der durch die regel- 
mässig wiederkehrende Menstruation als in periodischer Thätigkeit 
befindlich sich kundgiebt, sondern auch im Gesammtorganismus 
besteht eine Wellenbewegung der Funktionen. 

Dieses Gesetz wurde zuerst von Goodman (37) aufgestellt, 
von Rein] (106) u. A. durch Temperatur-Untersuchungen bestätigt 
und ist durch die Arbeit von v. Ott (97) wohl als bewiesen zu be- 
trachten. 

Temperatur, Puls, Blutdruck, Wärmestrahlung, Muskelkraft, 
Lungenkapacität, Reaktionszeit des Kniesehnenreflexes befinden sich 
in wellenförmiger Bewegung. Ihre Energie ist im allgemeinen vor 
Beginn der menstrualen Blutung gesteigert, nimmt dagegen 
unmittelbar vor oder mit Beginn der Blutung ab. Der 
Blutdruck zumal sinkt während der Menstruation tiefer, als dem 
geringen Blutverluste entspricht. Nur die maximale Erregbarkeit 
des Nervensystems sowie die Wärmeausstrahlung bleiben zeitlich 
etwas zurück, indem sie ihren Höhepunkt während der Menstruation 
selbst erreichen. 

Diese Wellenbewegung der Hauptlebensprocesse des Weibes 
fehlt vor der Pubertät und jenseits des Klimacteriums, sie hängt 
also jedenfalls mit der Menstruation zusammen. Sind die Ovarien 
entfernt, so verschwinden die Wellen sehr bald. 

Einen wichtigen Beitrag lieferte Schrader (117) zu diesen 
Beobachtungen. Er stellte fest, dass unmittelbar vor den Menses 
die Eiweisszersetzung des Organismus eine wesentliche Ein- 
schränkung erfährt. Es wird in Harn und Koth weniger N 
ausgeschieden, obwohl bei seinen Patientinnen die Nahrungszufuhr 
so angeordnet war, dass von ihr diese Schwankungen der N-Bilanz 
nicht abhängen konnten. Schrader sieht darin eine Compen- 
sationsvorrichtung zur Deckung der durch den menstrualen Blut- 
fluss gesetzten Verluste. 

Wir möchten dem hier schon eine andere Deutung geben. 
Die eben berichteten Untersuchungen weisen darauf hin, dass von 
der zweiten Hälfte der Intermenstrualzeit an bis zur Prämenstrual- 
zeit eine Steigerung der Lebensenergie stattfindet. 

Wir werden unten darauf eingehen, dass die Veränderungen der 
Uterusschleimhaut bis zur Prämenstrualzeit progressive, mit Beginn 
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der Blutung regressive sind. Man hat die ersteren als Vorbereitung 
für die Ausbildung der Decidua und zur Ernährung des Eies ge- 
deutet. Auch die Steigerung der Funktionen des Körpers lässt 
sich in dieser Richtung auffassen. Die Einschränkung der 
Eiweisszersetzung wäre dann nicht eine Vorbereitung für die 
zu erwartenden menstruellen Verluste, sondern eine Vorbereitung 
für die zu erwartende Schwangerschaft und eine Auf- 
speicherung von Stoffen zur Ernährung des Fötus. 


Theoretisch hatte L. Meyer (85) schon eine ähnliche Vermuthung 
ausgesprochen: „Unter dem Einfluss der Ovulation findet im geschlechts- 
reifen Alter der Frau eine stetige Bildung von Stoffen zur Ernährung 
des Fötus statt. Diese im Blute. kreisenden Stoffe sollen, wenn sie in 
grösserer Menge vorhanden sind (prämenstr. Periode), einen Reiz auf 
das Nervensystem ausüben, welcher die nervöse Exeitation und andere 
Phänomene dieser Periode erkläre. Die Menstruation scheidet diese 
Stoffe wieder aus.“ 


Das Ovarium in seinen Beziehungen zum übrigen Körper. 


Obschon wir wissen, dass sich der weibliche Habitus ent- 
wickeln kann, auch wenn die Ovarien fehlen (Hegar [44a]), so 
ist doch andererseits auch sicher, dass der Ausfall der Ovarial- 
thätigkeit im geschlechtsreifen Alter wie bei dem Thiere, so auch 
beim Weibe in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle verschiedene 
Störungen hervorruft. Nicht nur lokale Veränderungen gehen vor 
sich, sondern auch im Haushalte des Körpers finden Umwälzungen 
statt. In England hat man analog den Erkrankungen nach Ent- 
fernung der Schilddrüse dafür den Namen Cachexia ovaripriva 
gewählt. Als Analogon zur Cachexia strumipriva ist dieser Name 
nicht ungeeignet, als sich auch hier Fettansatz und Störungen der 
Psyche geltend machen. 

Man darf vielleicht annehmen, dass ebenso wie andere drüsige 
oder drüsenähnliche Organe auch die Keimdrüsen ausser ihrer für 
uns deutlichen externen Aufgabe der „Eierbereitung“ noch eine „in- 
terne Secretion“ um einen Ausdruck von Brown-Séquard zu ge- 
brauchen, besitzen, d. h. dass der Eierstock gewisse Umsetzungen im 
Körper bewirkt, gewisse chemische Stoffe an das Blut liefert. 

Mit der Entfernung des Eierstockes wird daher nicht allein die 
Generationsfahigkeit ausgeschaltet, sondern auch eine Aenderung im 
Etat des ganzen Organismus bewirkt. Thierzüchter haben sich 
dies für leichtere und schnellere Mästung zu nutze gemacht. 
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Gewiss spielt hier die Aenderung des Temperaments nach der 
Castration und der Ausfall der von dem Geschlechtstriebe ange- 
regten Muskelaction eine Rolle mit. Doch miissen wir schliesslich 
auch hierfür zur Erklärung auf chemische Umsetzungen zurück- 
greifen. 

Einen ersten Schritt dies experimentell zu belegen, haben. 
Curatulo und Tarulli (19) durch Untersuchungen an castrirten 
Hündinnen im physiologischen Laboratorium zu Rom gethan. Sie 
fanden nach einer vorläufigen Mittheilung, dass sehr bald (6. Tag) 
nach Abtragung der Eierstöcke eine grössere Zurückhaltung des 
organischen Phosphors stattfindet. (Die tägliche Ausscheidung sank 
von 1,50 g Phosphorsäure vor der Operation auf 0,60 g nach der 
Operation, während dic Stickstoffausscheidung unverändert blieb.) 
Dieser Anhäufung entspricht eine grössere Ansammlung von Calcium- 
und Magnesium-Salzen. (Die Verfasser erklären so den Erfolg der 
Castration bei Osteomalacie, einem Krankheitsbilde, das wahrschein- 
lich mit in einer Erkrankung der Genitalorgane wurzelt.) 

Auch das Fettwerden nach der Castration und im Climac- 
terium steht nach Ansicht dieser Autoren möglicherweise in directem 
chemischen Zusammenhang mit einer verminderten Oxydation des 
in organischer Form in den Geweben enthaltenen Phosphors. Zu 
ähnlichen Ergebnissen bei gewissen Fällen von Osteomalacie ist 
in Verfolgung Fehling’scher Ideen (29b) Neumann (23) gekommen, 
der seine Untersuchungen auch auf den Stoffwechsel des Calcium 
und Magnesium ausgedehnt hat. 

Die körperlichen und geistigen Veränderungen hat 
Glaevecke (35) in seiner bekannten Arbeit durch Untersuchung 
Castrirter klinisch am genauesten studirt. In 42 pCt. der Fälle 
trat eine starke Zunahme der Körperfülle auf. Fast immer war 
eine Bedrückung des Gemüthszustandes nachzuweisen, die sich oft 
bis zur ausgesprochenen Melancholie steigerte und dreimal in wirk- 
liche Psychose überging. Die Libido sexualis war fast durchgehend 
vermindert. (Nach Keppler [58] (46 Fälle) soll der Geschlechts- 
trieb nach der Castration umsomehr sich erhalten, je jünger die 
Patientin ist.) 

Die reciproken Beziehungen der Ovarien zum Nerven- 
system, speciell hier mit der Pubertät, dem Climacterium und der 
Menstruation sind der Gegenstand so vieler Untersuchungen ge- 
wesen, dass wir hier verzichten müssen, nur auszugsweise darauf 
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einzugehen. Wahrscheinlich findet eine Regulirung ihrer Thätigkeit 
von nervösen Centren aus statt, ebenso wie Erregungen der letz- 
teren und reflectorische Erscheinungen von den Ovarien aus be- 
wirkt werden. 

Aus den bekannten Goltz’schen Versuchen (36) (Hündinnen 
mit durchschnittenem Lendenmark zeigten ungestörte Genitalfunk- 
tionen und gleiches psychisches Verhalten) geht hervor, dass der 
Einfluss der Keimdrüsen auf das Gehirn entweder durch den Grenz- 
strang des Sympathicus oder durch veränderte Blutmischung, viel- 
leicht auch durch beides geschieht. 

Sicher leiten centripetale Fasern vom Ovarium zu den cere- 
bralen und spinalen Centren. Der Nervenreichthum des Organs, 
der bis in die jüngste Zeit der Gegenstand mikroskopischer Arbeiten 
gewesen ist (v. Herff [47], Riese [108], v. Gawronski [33] u. a., 
Winterhalter [136]) fordert uns geradezu auf, die Beziehungen 
und specifischen Energieen dieser Bahnen zu durchforschen. 

In dieser Richtung ist bis jetzt noch nicht viel geschehen. 

Dass die elektrische Reizung des Ovarium den Gesammt- 
blutdruck in erheblicher Weise erhöht (12—24 mm bei der 
Hündin) hat Röhrig [111] nachgewiesen. Diese Verbindung mit 
den Vasomotoren dürfte vornehmlich bei den Vorgängen der Men- 
struation eine Rolle spielen. Eine weitere Beziehung zu vasomoto- 
rischen Vorgängen haben die Untersuchungen der Genitalien bei 
dem Morbus Basedowii gegeben. Sehr häufig sind hier Verände- 
rungen und Atrophie nachweisbar (Theilhaber [123], Klein- 
wächter [60)). 


Werth des einzelnen Organs. 


Der Körper besitzt zwei Ovarien, aber er kann eins, wahr- 
scheinlich auch von dem anderen sehr grosse Stücke entbehren, 
ohne dass dadurch die specifische Funktion des weiblichen Körpers 
in merklicher Weise geändert würde (Matthäi [d1)). 

Ohne weiteres übernimmt der zurückgebliebene Theil die 
Thätigkeit des anderen. Die Ovulation nimmt ihren regelmässigen 
Fortgang, die menstruale Abscheidung ist weder in Quantität noch 
im Typus verändert, Gravidität tritt ein und nichts erinnert das 
Individuum oder den aufmerksamen ärztlichen Beobachter daran, 
dass die Hälfte oder noch mehr von den Keimdrüsen fehlt. 

Vielleicht bietet sich einmal zufällig Gelegenheit festzustellen, 
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ob das zurückgebliebene Stück hypertrophirt. Bei Thierversuchen 
konnte Ribbert (107) eine kompensatorische Hypertrophie der 
einen Geschlechtsdrüse nach Entfernung der anderen für das Ova- 
rium nicht erzielen. Dagegen wurde nach halbseitiger Castration 
bisweilen der andere Hoden voluminöser. 

Wir haben es also in diesen Fällen mit einem vicariirenden 
Eintreten der einen Hälfte eines symmetrisch angelegten 
Organs zu thun, geradeso wie die eine Niere mit gesteigerter 
Arbeitskraft den Ausfall der anderen deckt. 

Die Kenntniss der Thatsache, dass auch verhältnissmässig ge- 
ringe Stücke von Eierstockgewebe noch die Funktion der Ovarien 
zu erfüllen vermögen, giebt die Grundlage für die in den letzten 
Jahren angestrebte Erhaltung eines Ovarialrestes trotz Erkrankung 
beider Keimdrüsen oder beider Anhänge (Resection des Ovarium). 
Sehr unerwünscht kann daher auch der Erfolg einer Castration ver- 
eitelt werden, wenn von einem unbedeutenden Theilchen zurück- 
gelassenen Stroma’s Ovulation und Menstruation und damit ver- 
bundene krankhafte Erscheinungen fortbestehen. 

Beide Keimdrüsen befinden sich gleichzeitig für gewöhnlich in 
Thatigkeit. Wir finden in beiden Ovarien geschlechtsreifer gesunder 
Weiber stets Follikel in den verschiedensten Stadien der Ausbildung 
und der Riickbildung. Ein Ovarium ist aber dem anderen 
zeitweilig voraus. Welche Einflüsse hier mitwirken, ist gänz- 
lich dunkel. Warum jetzt der rechte Eierstock den reifenden Fol- 
likel enthält, ein anderes Mal der linke durch den wahren gelben 
Körper sich als Ursprungsort der Gravidität auszeichnet, das ist 
sicherlich, wie alles im lebendigen Körper, Gesetzen unterworfen, 
wennschon ein Zusammenhang uns völlig verschlossen ist. 

Beim Pferde bleibt nach Frank (31a) jenes Ovarium, von 
welchem das in Entwicklung begriffene Junge stammt, klein und 
schlaff, während das entgegengesetzte grosse Follikel zeigt. Frank 
nimmt an, dass in der Thätigkeit des Eierstockes ein gesetz- 
mässiger Wechsel stattfindet, der beim Pferde deutlich hervortritt. 


Stellung des Uterus zum Gesammtorganismus. 
Der Uterus erscheint für den Gesammtorganismus von gerin- 
gerem Werthe als der Eierstock. 
Seine Entfernung ist freilich auch nicht ohne Einfluss auf den 
Körper, aber doch weniger bedeutungsvoll als die des Ovarium. 
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Glaevecke (35) stellte an 14 Frauen fest, dass nach der Total- 
exstirpation des Uterus die Folgezustände ungleich geringer als 
nach der Castration waren. Die Ovulation besteht fort bis zum 
Climacterium, die Molimina menstrualia verschwinden sehr bald, 
der Geschlechtstrieb ist wenig beeinflusst. In einigen Fällen ent- 
wickelte sich ein Hang zur Melancholie. Grammatikati (38) fand 
bei Kaninchen, denen der Uterus exstirpirt war, dass nach 4 bis 
5 Monaten die Ovarien unverändert waren und Reifung und Berstung 
des Follikel ungestört vor sich ging. 

Ganz ähnlich schreibt Hegar (44), dass beim primären Fehlen 
des Uterus nur Beschwerden geringfügiger Art vorhanden sind 
(Schmerzen im Kreuz und Umgebung, Drängen, Kopfschmerzen) 
und diese in unbestimmten Intervallen. Der übrige Körper ist bei 
nachgewiesener Gegenwart der Eierstöcke vollständig normal und 
echt weiblich entwickelt. Alles spricht dafür, dass die Ovulation 
ihren ungestörten Fortgang nimmt. 

Ganz gleichgiltig wird das Versiegen des Menstrualflusses wohl 
somatisch und psychisch nicht sein. Dennoch kann derselbe nicht 
als ein vom Uterus ausgehender und auf diesen ausschliesslich be- 
schränkter Vorgang angesehen werden, da er ja an allen Stellen des 
Körpers unter besonderen Bedingungen als vicariirende Menstruation 
zum Ausdruck gelangen kann. 

Selbst die Haupt-Thätigkeit des Uterus, die Ernährung und 
Entwicklung des Fötus, kann ausserhalb desselben stattfinden. 


Die gegenseitigen Beziehungen von Ovarium und Uterus. 


Entwicklungsgeschichtliches. 


Das für den Organismus wichtigere Organ ist der Eierstock, 
der den Keim der Generation liefert. Von seinem Vorhandensein 
ist auch die Entwicklung des eigentlichen Genitalkanales ab- 
hingig. 

Fehlen die Eierstöcke oder sind sie nur rudimentär ent- 
wickelt, so ist auch der Uterus verkiimmert. Er kann fehlen, 
als Rudiment vorhanden sein oder allenfalls bis zum infantilen 
Habitus gelangen. Amenorrhoe ist in den sicheren Fällen aus- 
nahmslos vorhanden. 

Selbst die Scheide und bisweilen die äusseren Genitalien 
können sich an diesem Zurückbleiben in der Entwicklung be- 
theiligen. 
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Von ferner liegenden Störungen bei fehlenden Eierstöcken 
seien hier nur genannt: Fehler der grossen Gefässstämme (Virchow 
[129a]), Cretinismus, Idiotie (Morel [88)]). 

Dagegen ist die Entwickelung der Eierstöcke von der 
des Uterus völlig unabhängig. Bei fehlendem oder rudimen- 
tärem Uterus, bei partieller Verkümmerung der Hörner können sich 
wohlgebildete Eierstöcke finden. 

Die Ovulation nimmt ihren ungestörten Fortgang (Glaevecke 
[35], Hegar [44]?). 

Beschwerden sind nur bedingt durch verschlossene Theile des 
Kanales, die zur Stauung der menstrualen Ausscheidung Veran- 
lassung geben. 

Der Uterus ist abhängig von der Funktion des Ova- 
rium. Nicht allein, dass dieses das Produkt liefert, welches im 
Uterus sich entwickelt, das Samenkorn dem nährenden Boden zu- 
schickt — ohne Bestehen des Eierstockes schwinden auch die 
unserem Wissen bekannten Lebensäusserungen des Uterus, .die als 
Menstruation bezeichnete periodische Aenderung und Ausscheidung 
versiegt, das unthätige Myometrium atrophirt. 


Klinisches und Experimentelles. 


Uterusfunktionen beim Mensch und Thier nicht 
ohne Ovulation. 


Vor und nach dem geschlechtsreifen Alter, in der Kindheit 
und dem Alter des Weibes, ist die Thätigkeit des Eierstockes 
noch nicht entfaltet oder bereits erloschen und damit auch der 
Uterus in seiner Form und seinen Lebensäusserungen beeinträchtigt. 

Wir können experimentell eine Atrophie des Uterus und 
Amenorrhoe durch Entfernung der Eierstöcke herbeiführen. 

Die Castration beeinflusst den Uterus in ähnlicher Weise wie das 
primäre Fehlen der Eierstöcke. Kehrer (57) fand, dass der Uterus 
jung castrirter Phiere nicht weiterwichst. Weissmann und Reis- 
mann (132) beschreiben den mikroskopischen Befund am Uterus 
castrirter Kaninchen. Das Cylinderepithel wird niedrig, das Lumen 


1) Werth (34) beobachtete bei einer Patientin, der der Uterus fehlte 
und deren beide Ovarien in Inguinalhernien lagen, die gleichzeitig an einer 
Wirbelerkrankung litt, regelmässige vierwöchentliche Molimina (Schmerzen in 
Leib und Kreuz). 
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ist verengt, die Schleimhaut atrophisch, die Drüsen sind geschrumpft, 
Lymph- und Blutgefässe nehmen ab: das Protoplasma der Muskel- 
zellen ist auffällig verringert. Bei einseitiger Castration be- 
schränken sich die Veränderungen auf eine Seite!) Dort bildet 
sich der Uterus nicht aus, hier bildet er sich zu einem atrophischen 
Organ ohne Funktion zurück. Eine Ausnahme bildet bestehende 
Schwangerschaft. Zur Fortentwicklung einer Schwanger- 
schaft ist das Vorhandensein der Ovarien nicht erforder- 
lich?). Entfernen wir wegen Tumoren bei einer Gravida die Eier- 
stöcke, so nimmt in vielen Fällen die Schwangerschaft einen un- 
gestörten Verlauf (Merkel [83], Maintzer [79]. Dies ist ein 
Zeichen, dass während der Schwangerschaft die Fortnahme der 
Keimdrüsen nicht wie sonst eine Atrophie des zum Fruchthalter 
bestimmten Organs zur Folge hat. Der Einfluss des wachsenden 
Ovulum auf den Uterus erweist sich stärker als die durch den 
Ausfall der Ovarien gesetzte Rückwirkung. Erst nach Ablauf der 
Schwangerschaft atrophirt der Uterus. 


Menstruation nach Castration. 


Wenn nach der operativen Entfernung der gesunden oder ent- 
arteten Eierstöcke in einzelnen Fällen doch noch vereinzelte oder 
periodische uterine Ausscheidungen beobachtet werden, so könnte 
man darin zunächst einen Widerspruch gegen das eben behauptete 
Gesetz erblicken. Aber hier sind mannigfache Quellen der Täu- 
schung gegeben. 

Es kann ein Rest gesunden Ovarialgewebes zurückgeblieben sein. 


1) Anm. Eine nach Abschluss dieser Arbeit erschienene Studie von 
Sokoloff (113) weicht in ihren Ergebnissen von dieser Schilderung ab. Nach 
einseitiger Castration war nach 2—6 Monaten kein Unterschied zwischen ope- 
rirter und gesunder Seite zu finden (Kaninchen, Hündin). Dies erscheint auch 
uns annehmbar, da ja bei einseitiger Castration die Brunst wie normal eintritt. 
Nach vollständiger Castration schwindet zunächst die Muscularis (vor allem 
die Ringfaserschicht). Nach 1/, Jahr fangen die Gefässe an sich zu verdicken 
und zu obliteriren. Die Mucosa soll sich zunächst nicht verändern, sondern 
erst sehr viel später atrophiren. Es ist uns aber doch wahrscheinlich, dass die 
Mucosa in irgend welcher Weise verändert ist, denn die hochgradige Gefäss- 
schrumpfung kann unmöglich ohne Einfluss sein. 

2) Es spricht dies einmal für einen Stillstand der Ovarialthätigkeit in 
der Schwangerschaft und beweist ferner die Unrichtigkeit der Anschauung, 
dass das Corp. lut. verum die Congestion zu dem schwangeren Uterus be- 
wirkte und erhielte. 
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Selbst im Ligamentum latum sind Partien vom Stroma mit reifen 
Follikeln nachgewiesen worden (Waldeyer [131]). Ein soge- 
nanntes 3. Ovarium kann vorhanden sein (Zusammenstellung von 
Fällen bei Olshausen [95a], Feoktistow [30], Engström [28]), 
und zwar schon embryonal getrennt angelegt oder in späterer Zeit 
durch Abschnürung entstanden. 

Die exstirpirte Geschwulst kann irrthümlich für eine ovarielle 
gehalten worden sein. In einzelnen Fällen sagen auch die Patien- 
tinnen nicht die Wahrheit (Hegar [44]). Andererseits sind alle 
uterinen Blutungen nach Entfernung der Anhänge nicht als gleich- 
werthig mit der Menstruation aufzufassen. Vor allem gilt 
dies für kranke Uteri (Endometritis, Myome). So erklärte auch 
(susserow (39) die Blutungen Castrirter für einfache, nicht men- 
struelle Blutungen. 

Es können ferner Hyperämien infolge venöser Stase im Unter- 
leib zu uteriner Blutung Ursache geben. (Vitium cordis, Leber- 
cirrhose.) | 

Vornehmlich hat man solche Blutungen nach Entfernung ent- 
zündlich-erkrankter Anhänge beobachtet, wenn sich Stumpf- 
exsudationen, Pseudotumoren des Stumpfes bilden. 

Denkbar wäre ja, dass durch die Verwachsungen, Schwielen- 
bildung, Vascularisation der im Ligament verlaufende nervöse 
Apparat der Keimdrüse in Reizung erhalten wird und noch eine 
Zeit lang die ähnlichen Erscheinungen auslöst wie das funktio- 
nirende Ovarium. Oft genug ist aber gerade hier nicht der ge- 
sammte Follikelapparat entfernt. Aus dem morschen Ova- 
rium reissen beim Auslösen Bröckel aus, die in den Schwielen am 
Beckenboden oder Ligament haften bleiben. Wylie (139) zählt 
unter 100 Patienten nur 1, die später noch menstruirte. 

Charakteristisch ist es, dass der Wiedereintritt der Brunsit 
bei dem castrirten Thier von thierärztlicher Seite auch auf 
mangelhafte Castration zurückgeführt wird (Frank [81a)). 

Die periodischen Molestiae post castrationem sind dieselben 
wie beim Eintritt des Climacterium. Es mag sein, dass die ner- 
vösen Centren durch eine Art Gewöhnung noch eine Zeit lang pe- 
riodisch weiterarbeiten; aber man könnte sich auch vorstellen, dass 
der gesammte Organismus noch nach der Entfernung der Ovarien 
die für den Aufbau des Eies nöthigen Stoffe schafft, die zwar nicht 
mehr zur Verwendung gelangen, aber noch ähnliche Erscheinungen 
hervorrufen, wie die Thätigkeit der Eierstöcke selbst. Schliesslich 
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fanden dann auch so dic abnormen Vorgänge im Körper der Grei- 
sinnen und Castrirten eine Erklärung. Wir würden dann die Wellen- 
bewegung des weiblichen Organismus als bis zu einem gewissen 
Grade selbstständig anzusehen haben. 


Zeitliche Entfaltung der geschlechtlichen Funktionen. 


Reife Follikel treten erst auf, weun die Ausbildung des Ge- 
sammtorganismus bis zu einem gewissen Abschluss gediehen ist, 
so dass er nun die Fortpflanzung übernehmen kann. 

Rasse, Ernährung, äussere Factoren s. u. werden daher diese 
Grenze mitbestimmen. 

Follikel mit Liquor finden sich bekanntlich schon im Kindes- 
alter, selbst bei Neugeborenen. Ein Platzen derselben ist nicht 
nachgewiesen. Narben und Corpora lutea fehlen. Die Follikel sind 
also noch nicht reif. Nach Hoelzl (50) finden sich bei den Fol- 
likeln der vorgeschlechtlichen Zeit nur Anfänge einer versuchten 
Ausstossung der Eier in der Bildung einer schmalen Theca folliculi 
interna. Die Ausbildung dieser Schichte zwischen Granulosa und 
Theca ext. (durch Gefässwucherung und massenhafte Bildung von 
Wanderzellen (Luteinzellen, Nagel [91])) ist die Ursache des Vor- 
drängens und gewissermaassen auch der Berstung des Follikels. 

Die Menstruation im Kindesalter gilt als ein Zeichen 
dafür, dass ausnahmsweise die Ovarialthatigkeit früher zur Aus- 
bildung gelangt ist, wie ja auch Kinder ausnahmsweise concipiren 
können. 

Auf die Ursachen dieser Erscheinung soll hier nicht einge- 
gangen werden. 

In vielen Fällen stellt jedenfalls eine solche Präponderanz der 
Geschlechtsentwicklung eine Krankheit dar, die bisweilen durch 
anatomische Belege erklärt ist. 


So beobachtete Prochownik (108) ein Kind, das bereits mit Ende des 
ersten Jahres in 4 wöchentlichen Intervallen 2—3 Tage menstruirt war. 
Es starb im 3. Lebensjahre nach beendigter Menstruation an Miliar- 
tuberculose. Entsprechend der Menstruatio praecox fanden sich Zeichen 
der Frühreife (Behaarung) und auch die Ovarien zeigten Follikel und 
Corpora lutea in den verschiedensten Stadien. In dem linken war ein 
frisch aufgebrochener Follikel. Auf jedem Ovarium befand sich ein 
Tuberkel. Der Uterus zeigte entsprechende Volumenzunahme und post- 
menstruale Veränderungen. Rhodes (108a) berichtet über ein neun- 
jähriges Mädchen, das ein Gewicht von 120 Pfd. hatte und regelmässig 
seit dem 7. Jahre menstruirte. 
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Das Alter oder das Climacterium 


ist gekennzeichnet durch die Einstellung des Fortpflanzungsge- 
schäftes. 

Der Eierstock ist wiederum dasjenige Organ, dessen Funktion 
zuerst gemindert ist und die Veränderungen des Uterus sind secun- 
dare. So lange aber die Vorgänge im Eierstock wenn auch in 
verminderter Energie andauern, ist eine Veränderung am Uterus nicht 
wahrnehmbar. 

Schon in den vierziger Jahren ist die Fruchtbarkeit eine ver- 
ringerte. Möglich, dass dem anatomische Veränderungen des 
Follikelapparates zu Grunde liegen, so zwar, dass die Follikel 
häufiger „atretisch“ zu Grunde gehen, d. h. nicht bis zum Bersten 
reifen. Schliesslich entwickeln sich keine Ovula mehr im Eierstock. 
Er atrophirt und nun geht auch die Rückbildung des Uterus und 
der peripher gelegenen Abschnitte des Genitalapparates vor sich. 

Nichts anderes ist es, wenn bei der malignen Degeneration 
beiderKeimdrüsen die Menstruation plötzlich verschwindet. ' Die 
Ovulation sistirt und damit schwindet, noch bevor der Uterus seine 
Form verändert, noch bevor im Wohlbefinden des Individuum 
schwerere Störungen eingetreten sind, die Menstruation. 

Die Amenorrhoe bei den Anfangsstadien doppelseitiger Tumor- 
bildung in den Ovarien des geschlechtsreifen Weibes ist ein ziem- 
lich häufiges und sicheres Symptom einer vollkommen malignen 
Entartung derselben. 


Wir entnehmen aus diesen Thatsachen für unsere späteren 
Folgerungen, dass — alle sonstigen Krankheiten der Entwickelung, 
der Ernährung, des Blutes und der Organe selbst ausgeschlossen — 
also im gesunden Organismus, das Vorhandensein der 
Menstruation der Ausdruck der bestehenden Ovulation, d.h. 
der Reifung und Loslösung befruchtungsfähiger Eier ist. 

Der Eintritt derselben ist bekanntlich von verschiedenen 
Factoren abhängig: 

Das wärmere Klima zeitigt früher befruchtungsfähige Eier als 
das kältere. 

Der durchschnittliche Eintritt der Menstruation findet um so 
früher statt, je mehr sich die Bevölkerung dem Aequator nähert. 

In der heissen Zone ist nach Krieger (68) das durchschnitt- 
liche Alter für den Eintritt der Menstruation das 11.—-14. Jahr, 
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in der gemässigten das 13.—16., in der kalten das 15. bis 
18. Jahr. 

Auch die Rasse zeigt Unterschiede: Die Jüdinnen Russlands 
menstruiren früher als Finnländerinnen (Weber, cit. bei Ploss- 
Bartels [101)). 

Stand und Lebensweise prägen sich auch in der Ovulation 
und Menstruation aus: Die luxuriöse Lebensweise, reichliche Kost 
beschleunigt das Heranreifen des Individuums. Städterinnen men- 
struiren jünger als Landmädchen. 

So fand Weber (l. c.) das Maximum für Frühmenstruation 
beim russischen Adel, für die mittleren Jahre bei der Geistlichkeit 
und dem Kaufmannsstand, für den späteren Eintritt bei den Bauern. 

Auch der vorzeitige Geschlechtsgenuss scheint den Ein- 
tritt der Menstruation zu verfrihen. Tarnowski (124) fand unter 
150 Prostituirten 45,9 pCt. mit frühzeitigem Eintritt (11.—15. Jahr), 
unter 150 Bäuerinnen nur 10 pCt. Es liegt nahe, diese Zahlen 
auch anders zu deuten. | 

Erblichkeit, Temperament, Körperbau, Gesundheit 
bestimmen gleichfalls mit. | 

Dieselben Einflüsse, die auf den Eintritt: der Menstruation über- 
haupt wirken, sind theilweise später noch bei den einzelnen Pe- 
rioden wirksam. 


Der physiologische Ausfall der Ovulation. 


Die Ovulation sistirt physiologisch vorübergehend zu gewissen 
Phasen der geschlechtsreifen Zeit: nämlich während der Schwanger- 
schaft und meist während des Säugens oder fassen wir diese 
beiden Zeiten zusammen, während der Ernährung eines kind- 
lichen Organismus durch den mütterlichen, sei es durch den Uterus 
oder durch die Mamma. Es ist dies eigentlich selbstverständlich 
und nichts für das Genus homo sapiens eigenthümliches. 

Während der Tragezeit des Fötus ist sowieso die Möglichkeit 
für Befruchtung und Entwicklung eines jüngeren Gliedes ausge- 
schlossen. 

Fälle von sog. Superfoetatio sind entweder durch das Vorhandensein 
von 2 Uterinhöhlen zu erklären oder oft genug nur als Entwicklungs- 
hemmung eines Zwillingsfötus aufzufassen. 

An den Ovarien hochgravider Frauen oder frisch Entbundener 
ist das Corpus luteum verum, der geplatzte, in charakteristischer 
Weise entwickelte Behälter des zur Befruchtung gelangten Eies das 
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Hervorstechendste. Entgegen dem sonstigen Schicksal ist hier der 
geplatzte Follikel während vieler Monate nicht verkleinert, sondern 
hat an Volumen zugenommen. 

Andere frische Narben fehlen. 

Und dass man den oder jenen Follikel durch Druck zum 
Platzen bringen kann (de Sinety [120]), beweist nichts für die 
Fortdauer der Ovulation intra graviditatem. Ein solcher Follikel ist 
dadurch noch nicht reif. Im Uebrigen sind die Eierstöcke während 
der Schwangerschaft eher etwas grösser, während der Lactation 
sind sie kleiner. Beides dürfte wohl nur von der Blutfülle ab- 
hängen. 

Für den Stillstand der Ovarialtbätigkeit während der Schwanger- 
schaft spricht auch die schon erwähnte Thatsache, dass Fortnahme 
der Adnexe bei bestehender Schwangerschaft nicht die Unter- 
brechung bedingt. 

Während der Lactation ist Befruchtung nicht ausgeschlossen, 
und wir entnehmen daraus, dass die Ovulation nicht zu sistiren 
braucht, wenn die Brüste in voller Function sind!). Trotzdem be- 
trachten wir es ärztlich als Ausnahme, wenn während der Lac- 
tationsepoche (3/, Jahre, ca. die gleiche Zeit wie die Schwanger- 
schaftsdauer) die Frau concipirt, und wir verbieten im Interesse 
des mütterlichen und des keimenden Organismus die Fortsetzung 
des Säugens. Der Aufbau des kindlichen Organismus stellt bei 
den höheren Säugern so grosse Ansprüche an den Organismus der 
Mutter, dass die neue Schwangerschaft erst eintritt, wenn die ältere 
Frucht der mütterlichen Nahrung nicht mehr bedarf. 

Die Häufung der Graviditäten, so dass eine der anderen sich 
unmittelbar anschliesst, ist gewissermaassen als Atavismus anzu- 
sehen. Ein Fall, wie der von Krönig (65) berichtete (Conception 
am 4. Wochenbettstage), erinnert thatsächlich an die Kaninchen, 
die bekanntlich ihre Brunst sofort nach dem Wurf haben. 

Die blutige Menstruation während der ausschliesslichen Ernährung 


des Säuglings durch die Mutter ist fast immer ein abnormes Ereigniss. In 
der Mehrzahl findet man einen retroflectirten Uterus, mangelhafte Invo- 


1) Anm. Remfry (106a) fand, dass bei absoluter Amenorrhoe während 
der Lactation die Wahrscheinlichkeit der Befruchtung 6 : 100 ist. Nach seinen 
Angaben sollen 20 pCt. der Stillenden regelmässig menstruiren, ein Resultat, 
dem irgend eine Fehlerquelle uns zu Grunde zu liegen scheint. Mc Cann 
fügte dann in der Discussion die Bemerkung hinzu, dass die Mehrzahl der 
Conceptionen bei Stillenden erst nach dem 8. Monate eintritt. 

10* 
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lution und Stauungshyperämie. Gewöhnlich dürfte die Ovulation 
sistiren. Tritt sie ein, so kann die Frau concipiren, selbstverständ- 
lich auch ohne dass Menstrual-Blutabgang stattgefunden hat. 


Wo die Mutter nicht nährt, tritt, nach der Menstruation zu 
schliessen, 3, 4—6 Wochen nach der Entbindung die Eireifung und 
Lösung auf. 


Die anatomischen Vorgänge bei der Ovulation haben wir 
in zwei Gruppen zu theilen: 
1. Eireifung; 
2. Eiausstossung (Follikelberstung). 


Die Reifung der Eier bezw. der Graaf’schen Follikel geht 
continuirlich vor sich. 

In der Präpubertät und merkwürdigerweise gerade beim Neu- 
geborenen häufiger als später (de Sinety [120]), analog der 
Thätigkeit der Brustdrüsen (Olshausen [95a]) finden wir nicht 
selten Follikel im Bläschenstadium (Waldeyer [131]) und Sla- 
viansky [121]). Es fehlen aber vor Eintritt der Menstruation die 
Corp. lutea, und ebenso ist der Nachweis eines frisch geplatzten 
Follikels noch nicht erbracht. Es befindet sich also das Ovarium 
in demselben Zustand der Ruhe wie der Uterus. Denn ebenso- 
wenig wie man aus der Existenz der Uterusschleimhaut bei einem 
Kinde schliessen kann, dass die Trägerin bereits menstruirt habe, 
ebensowenig darf man aus dem Vorhandensein von Eizellen und 
Graaf’schen Follikeln schliessen, dass bereits Ovulation i. e. Ei- 
lésung stattgefunden habe. Von dem Uebergange zur Geschlechts- 
reife an zeigen sich erst (einzelne Ausnahmen bestätigen nur die 
Gesetzmassigkeit) die grösseren, sprungfertigen und frisch geborstenen 
Bläschen mit den typischen Schichten, die Narben der geplatzten 
Follikel und die typischen Corpora lutea. Die Ovulation kann unter 
Umständen vor der Menstruation in Erscheinung treten. Die 
Schwangerschaften noch nicht menstruirter Mädchen sind hierfür 
der einzige Beweis. 

Ausnahmslos findet man in den durch Laparotomie gewon- 
nenen oder dabei besichtigten Ovarien mehrere Follikel von ver- 
schiedener Grösse, verschieden weit von der Berstung entfernt. 

Der spontan platzende Ovulations- oder Menstruationsfollikel 
ist ein grösseres Gebilde, als es der herrschenden Vorstellung ent- 
spricht. 

Wir erinnern uns, mehrfach Follikel von 15 mm Durchmesser 
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gesehen zu haben. Leopold (69a und b) giebt an, dass der reife 
Follikel 2,6 cm lang, 1,7 cm hoch ist. 

Nach Puech und Raciborski (104) findet bei dem Ovarium, 
das den reifen Follikel trägt, eine Zunahme um 15 mm statt. 

Der Follikel springt bei verschiedener Ausdehnung. 
Einem noch nicht entleerten kann man zunächst nicht ansehen 
ob er bald und in welcher Zeit er bersten wird (Leopold’s Gleich- 
niss mit den Seifenblasen). Springt er beim leisen Anheben des 
Ovariums, so ist es freilich wahrscheinlich, dass er sich spontan 
bald entleert haben würde. Eine genaue Reifebestimmung ist aber 
ohne mikroskopische Untersuchung nicht möglich. 

Den reifen Follikel kennzeichnet die Gefässentwicklung, die 
an der Spitze einen Fleck, das Stigma, freilässt, die Entwicklung 
der Theca interna und endlich das Ei selbst, das sich beim An- 
stossen des Follikels lösen muss. Am reifen Ei ist der Keimfleck 
karyokinetisch verkleinert, das Keimbläschen undeutlich und das 
Eiprotoplasma in Deutoplasma verwandelt. (Hertwig.) Wir müssen 
es uns an dieser Stelle versagen, näher auf die mikroskopischen 
Verhältnisse der Ovulation einzugehen und verweisen auf die 
Arbeiten von Waldeyer (131), His (49b), Slavjansky (121), 
Nagel (51), Hoelzl(50). Hervorgehoben sei nur, dass das Bersten 
des Follikels durch die histologischen Vorgänge allmählich vor- 
bereitet wird. 

Durch Auflösung des Protoplasma der Granulosazellen nimmt 
der Liquor folliculi zu. Durch die Gefässentwicklung und Wucherung 
der Tunica interna, besonders an der Discusseite, wird der Inhalt 
nach der anderen Seite gedrängt, bis das Bläschen platzt. 

Nicht sämmtliche Follikel gelangen zur Reife. Es 
sind stets viele angelegt, aber nur einzelne oder wenige im ge- 
gegebenen Zeitraum entwickeln sich vollkommen und entleeren ihr 
Ei. Die anderen bilden sich zurück. In jedem gesunden Ovarium 
sind solche atretischen Follikel vorhanden (Nagel). Das Epithel 
des Eies entartet, das Ei zerfällt, Wanderzellen dringen ein 
(Hoelzl 50) und schaffen die Zerfallsproducte fort. Die Zona 
pellucida faltet sich zusammen (Waldeyer 131), und ist noch 
lange im Centrum untergegangener Follikel sichtbar. Man könnte 
dies gewissermassen als intrafollicularen Abort bezeichnen. Hensen 
(46) bemerkt ausdrücklich, dass der reichliche Untergang von Eiern 
bei Säugethieren überhaupt häufig und durchaus nicht auf diese 
Klasse beschränkt ist. 
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Sexuellen Impulsen (Beigel 6) oder der Cohabitation können 
wir für die Ovulation nur einen sehr bedingten und fraglichen Ein- 
fluss zuschreiben. 

Die Reifung der Eier und die Menstruation ist jedenfalls 
von der Begattung gänzlich unabhängig (Bischoff 9, 
Negrier 92, Raciborsky 104, Pouchet). 

Denkbar wäre nur, dass durch das Trauma der Cohabitation 
die Ruptur des Follikels beschleunigt wurde. 

Depaul und Guéniot (21): La déhiscence des follicules peut 
se précipiter sous l’influence des rapprochements seuls. Auch 
Hensen (46), Slaviansky (14) halten dieser Möglichkeit nach 
Beobachtungen an Kaninchen offen. 

Beweise für den Menschen dürften nicht zu erbringen sein. 

Auf die Frühreife jugendlicher Individuen, die in vorzeitigem 
Geschlechtsverkehr stehen, wurde oben schon hingewiesen. 

Während also die Eireifung eine continuirliche Func- 
tion des Eierstockes ist, ist ein Follikel dem anderen zeit- 
weilig bedeutend in der Entwickelung voraus. Dies geht schon 
aus der Betrachtung des Corpus luteum hervor. Nur ein oder 
zwei (Zwillinge) sind frisch geborsten, jedes einzelne beansprucht 
einige Wochen zur Zurückbildung (Leopold 69a, b). 


Periodieität der Eiausstossung beim Weibe. 


Wir verdanken bekanntlich Bischoff (9) die Aufstellung des 
Gesetzes, dass die Berstung (also die volle Ausreifung des Kies 
und der Austritt aus dem Eierstock) periodisch stattfinde. Jede 
Menstruation sei der Ausdruck einer Ovulation. Brunst des Thieres 
und Menstruation des Weibes seien identische Functionen. 

Da der Uterus in Entwicklung und Wachsthum vom Ovarium 
abhängig ist, so liegt es sehr nahe, auch bei erhöhter Thätigkeit 
der Ovarien erhöhte Lebensäusserungen des Uterus vorauszusetzen 
und von der sichtbaren Periodicität des letzteren auf die Periodicitat 
des ersteren zurückzuschliessen. 

Die Annahme einer periodischen Ovulation würde für die 
periodische. Menstruation zur Aufklärung dienen können. Die Frage 
der periodischen Thätigkeit der Generationsorgane überhaupt würde 
dadurch freilich nur um eine Stufe zurückgeschoben sein und es würde 
uns als Weisheit letzter Schluss übrig bleiben, darin eine rhythmische 
Lebensäusserung .zu erblicken, wie es Respiration, Puls etc. sind 
(Leopold 69). 
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Wir miissen uns bei Entscheidung dieser Frage (Beziehung 
von Ovulation zur Menstruation) nicht allein mit der Feststellung 
dessen begniigen, was ausnahmsweise stattfinden kann, und daraus 
die Hypothese construiren, sondern aus der Fülle der Beobachtungen 
die Norm herauslesen, das Gesetz formuliren, zu dem scheinbare 
Ausnahmen ein Aufsuchen besonderer ausnahmsweise mitwirkender 
Factoren erfordern. 

Eine gute Beobachtung am gesunden Organismus ist mehr 
werth, wie Dutzende am erkrankten. Der Zufall aber nur wird 
uns die Untersuchung gesunder Genitalorgane im gesunden Organis- 
mus gestatten (z. B. bei zufällig Verunglückten, wo aber wieder 
leicht Angaben über die Menstruation fehlen. Was wir bei 
Uperirten finden, von Kranken entnehmen, ist gewiss ein unschätz- 
bares Material zur Klärung einer wissenschaftlichen Frage, wie es 
der Zusammenhang von Ovulation und Menstruation ist; aber es 
sprechen hier so viel Fehlerquellen mit, dass sie zur Aufstellung 
des Gesetzes nicht ohne weiteres herangezogen werden dürfen. 

Wichtig sind z. B. besonders die Fälle, in denen jugendliche Indi- 
viduen zur Section kommen, bei denen die Menstruation sich erst 
wenige Male gezeigt hatte. Hier müsste die Zahl der Narben oder 
Corp. lutea der Zahl der Menstruationen entsprechen. Darauf war 
schon von Bischoff hingewiesen worden. So berichtet Girde- 
wood (122) (nach Steinhaus) über ein an Lungenphthise gestor- 
benes 18jähriges Mädchen, das erst 6mal menstruirt war, es fanden 
sich 5 deutliche und eine zweifelhafte Narbe. 


2 andere Fälle von Girdwood (36 Menstruationen mit 34 Narben, 
24 Menstruationen mit 22 Narben) sprechen eher für ein Zusammen- 
gehen von Ovulation und Menstruation, als gegen. 

Bei dieser grossen Zahl ist gewiss die Zählung unzuverlässig. 

Die operative Gynäkologie brachte neues Licht. Zumal die 
ausserordentlich sorgfältigen Untersuchungen und Darstellungen 
Leopold’s und seiner Schule haben über das Wachsthum und 
Rückbildung der Follikel unsere Kenntnisse sehr wesentlich er- 
weitert. 

Aber auch hier handelte es sich doch immer um irgendwie 
kranke Genitalien. Bei Myomen z. B. bieten fast immer die 
Qvarien makroskopische oder mikroskopische Veränderungen, die 
sehr wahrscheinlich die Ovulation beeinflussen (Bulius 11). 

Aus der älteren Literatur stehen uns folgende Sektionsberichte 


zur Verfügung. 
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Sectionen Frisch geplatzte Follikel Fehlen 


Bischoff (9) 8 menstr. 3 — 

Kölliker (61)2) 8—10 „ 6—8 2 
Reichert (105): 23 Fälle. 4mal reife ungeplatzte Follikel bei 

ausgebildeter Decidua-Menstrualis. — 18&mal geplatzte Follikel und 


Menstruation. 1mal geplatzter Follikel ohne Blutung. 
Williams (135): 16 Fälle 12mal geplatzte Follikel vor der 
Blutung. — 3mal Menstruation ohne Ovulation. 1 Fall zweifelhaft. 


Von Operationsbefunden heben wir hervor: 

Leopold und Mironoff (70): 42 Pat. 30mal Ovulation und 
Menstruation zusammen. — 12mal war Menstruation ohne Ovulation 
vorhanden. 

L. Tait (122b): 49 Pat. Nur 9mal trafen Ovulation und Men- 
struation zusammen. 

Arnold (4) (1887) stellte 54 Fälle aus verschiedenen Veröffent- 
lichungen zusammen (Bischoff, Hyrtl, Janzer, Dalton, Dittrich, 
Underhill, Leopold, Spiegelberg, Crede, Kaltenbach, Hegar). 
In 39 Fällen coincidirten Ovulation und Menstruation. 

Soviel geht aus unserer Zusammenstellung hervor, dass in 
der überwiegenden Mehrzahl ein Follikel zur Zeit der 
Menstruation frisch geborsten gefunden worden ist. 

Zur Klärung ist es aber nothwendig, noch mehr Untersuchungen 
anzustellen, wo das unbefruchtete Ei bleibt (nach Hensen (46) 
durch schrittweises Ausstreichen der Tube). 

In einer beachtenswerthen Minderheit zumal der Operations- 
berichte fehlte der Follikel im reifsten oder geborstenen Stadium. 

- Man darf dem mit Recht entgegenhalten, dass es sich hierbei 
um kranke Frauen handelt. Auch klinische Erscheinungen sind 
auf abnormen Verlauf der Ovulation zu beziehen. Fehling (29b) 
z. B. erklärt den Intermenstrualschmerz, ein sicher pathologisches 
Ereigniss, als normale Ovulation zwischen zwei Menstruations- 
perioden. Zumal nach Entzündungen innerhalb der Adnexe oder 
in deren Umgebung mit Schwielenbildung und Verwachsung um 
den Eierstock ist die Ovulation direkt gestört. Das gilt insbesondere 
für die auffallende Ziffer von L. Tait (122b). Man sehe nur, wie ' 
2. B. bei doppelseitiger Pyosalpinx das Ovarium verlagert und 
nach allen Seiten hin so umschlossen und in den Douglas einge- 


1) Die so viel citirten Fälle Kölliker’s sind nie veröffentlicht worden. 
Er hat in seiner mikroskopischen Anatomie lediglich der durch ca. 8—10 Beob- 
achtungen gewonnenen Erfahrung Ausdruck verliehen, dass, wiewohl er in 
zwei Fällen während der Menstruation kein frisches Corp. luteum gefunden 
habe, doch die Annahme nicht von der Hand gewiesen werden könne, dass 
das Platzen des Follikels in der Regel während der Menstruation stattfinde. 





von der Ovulation, Menstruation und Conception. 153 


presst ist, dass ein Follikel sich kaum zu der Grösse des reifen 
ausbilden, geschweige denn bersten kann. 

Auch bei Perioophoritis kann man gar nicht die Ausdehnung 
des Graaf’schen Bläschens bis zur Reife, noch die Verdünnung der 
Wandschicht bis zum Platzen erwarten. In der That sieht man 
an solchen Ovarien überhaupt keine frischen Narben, 
sondern eine entzündlich verdickte glatte Oberfläche, unter der 
zahlreiche ältere Follikel durchscheinen. 

Die Beschwerden, an denen besonders Frauen mit Perioopho- 
ritis, Pelviperitonitis mit oder ohne grössere Betheiligung der Tuben 
während der Menstruation leiden, sind höchstwahrscheinlich durch 
die behinderte Ovulation bedingt, die zu einer erhöhten Spannung 
im Ovarium führt, ohne dass doch ein Ausgleich stattfindet. 

Schon die Loslösung der Ovarien durch Massage oder bei der 
Laparotomie auch ohne Estirpation vermag daher die Beschwerden zu 
bessern. 

Erscheinen aber die exstirpirten Anhänge auch für sich völlig 
gesund, so ist es darum noch nicht der Uterus und der Ge- 
sammtorganismus, die doch zweifellos die Art der Menstruation 
beeinflussen. Sonst würde man ja die Adnexe nicht entfernt haben. 
Man darf daher aus diesen Fällen auch nur äusserst vorsichtig auf 
die Coincidenz oder Nichtcoincidenz von Ovulation und Menstruation 
schliessen. | 

Bei den Operirten auch Leopold’s (69) sind entweder Myome 
am Uterus, deren Beziehung zum Ovarium noch nicht geklärt ist, 
obschon möglicherweise ein causaler Zusammenhang besteht, oder 
anderweitige Geschwülste, bei vielen sind anämische oder dystro- 
phische Zustände angegeben. 

Schliesslich darf man nicht ausser Acht lassen, dass alle der 
Operation unterworfenen Frauen in der Erwartung dieser in einem 
entschieden beeinflussten Gemüthszustande sich befinden. 

Dass hierdurch eine Beeinflussung des Menstruationstypus, eine 
Störung der nervösen Mechanismen, des Spieles der in einander- 
greifenden Organe und Funktionen stattfindet, ist durchaus wahr- 
scheinlich: Endlich lässt der Befund eines frisch geplatzten 
Follikels in der Intermenstrualzeit bei Operirten auch 
noch eine andere Deutung zu. Der betreffende Follikel kann, 
wenn nicht gar vielleicht bei der Operation, bei den voraufgegan- 
genen Untersuchungen zerdrückt sein. Dies ist umsomehr wahr- 
scheinlich, als ja die Anhänge vor der Operation sehr genau ab- 
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getastet und vorgezogen werden und zwar unter Zuhilfenahme der 
Narkose, so dass die schützende Spannung der Bauchdecken 
fortfällt. | 

Diese Einwände darf man denen entgegenhalten, die Ovulation 
und Menstruation als 2 von einander unabhängige Vorgänge be- 
trachten (Slavjansky [121]) und die Menstruation als selbst- 
ständiges physiologisches Phänomen bezeichnen. 

Uebrigens hat diese Anschauung erst einen kleinen Kreis von 
Anhängern sich verschafft. So hat sich G. Veit (126) noch 1891 
dahin ausgesprochen, dass, wie Bischof (9) annahm, die Ovulation 
periodisch sei und mit der Menstruation coincidire. 

Uebrigens nimmt Leopold (69) trotz seiner Befunde an, dass 
die Ovulation meist zur Zeit der Menstruation stattfindet uud hält 
die Berstung eines Follikels ausser dieser Zeit für ein seltenes 
Ereigniss, das erst noch durch weitere Präparate geprüft werden 
muss. 

Wir müssen aber nach allen diesen Einwänden dennoch die 
Thatsache bemerken, dass unter pathologischen Verhältnissen so 
und so viele Frauen menstruiren, ohne dass ein Follikel frisch ge- 
platzt ist. Wir werden dies weiter unten zu erklären suchen. 

Zur Deutung der Fälle, wo Menstruation ohne Ovulation statt- 
fand, haben nun Leopold und Mironoff (70) die Hypothese auf- 
gestellt, dass die Ovulation und die Bildung eines typischen gelben 
Körpers durch den Blutandrang zu einem noch nicht reifen und 
nicht aufbrechenden Follikel ersetzt wird. 

In ihrer Studie unterscheiden sie zwischen typischen Corpora 
lutea, die, während der Menstruation geplatzt, prall mit Blut ge- 
füllt sein sollen und atypischen, die nicht aufgebrochenen Follikeln 
entstammen, deren Wände zusammengefallen sind und nur ein 
kleines Gerinnsel enthalten. Nach unseren Erfahrungen ist der Be- 
fund einer prallen Blutmasse im Corpus luteum kein regelmässiger. 
Das ist z. B. auch die Ansicht Olshausen’s (95). 

Nach dem, was bisher über die Rückbildung vom Follikel be- 
kannt ist, erscheinen daher diese beide Arten der Corpora lutea 
doch vielleicht als mehr weniger pathologische Vorkommnisse, die 
ihre Entstehung den Erkrankungen, an denen Leopold’s Operirte 
litten, verdanken. Auch fehlen in den mikroskopischen Berichten 
über atypische Corpora lutea Angaben über Verhalten des Ovu- 
lums, das doch noch nachweisbar sein müsste, wenn der Follikel 
gereift aber nicht geplatzt ist. Es: ist besonders auffallend, dass 
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in der sorgfältigen Arbeit von Hoelzl (50) keine ähnlichen Be- 
funde mitgetheilt sind. 

Leopold und Mironoff (70) benutzen das Ergebniss ihrer 
Untersuchungen, um auf die These Pflüger’s zurückzugreifen, dass 
nicht die periodische Reifung sondern das stetige Wachs- | 
thum der Follikel oder das prädominirende Wachsthum 
eines Follikels das anregende Moment fiir die Menstrua- 
tion sei. 

Pflüger’s (100) Ansicht ging darauf hinaus, dass „das 
Wachsthum der Eier eine dauernde Reizung erzeuge. Die Reize 
summiren sich (Feoktistow [30] vergleicht diese Summirung mit 
der Cohabitation und Ejaculation) und schliesslich erfolgt der reflec- 
torische Ausschlag als gewaltige Blutcongestion nach den Genitalien, 
während die Gefässe des Gesichts (Blässe, eingefallene Augen, Kopf- 
schmerzen) und der Hände (Kühle) verengt erscheinen. 

Dadurch kommt es einmal zu menstrueller Veränderung des 
Uterus, zweitens zur Berstung des Follikels, der sich während. oder 
nach dem Blutzufluss öffnet.“ 

Die Periodicitét erklärt sich nach Pflüger (100) „aus dem 
dynamischen Gleichgewicht aller Organe, demzufolge die Ovarien 
täglich eine bestimmte Summe von Reizungen dem centralen Nerven- 
system zuführen. Die Menstruation ohne Corpus luteum 
stellt sich ein, wenn gerade kein grösserer Follikel vor- 
handen ist. | | 

Wir haben ausführlich diese Sätze angeführt, weil oft die 
Pfliger’sche Anschauung so referirt wird, als gäbe er die Men- 
struation ohne Ovulation nicht zu. 

Immerhin bleibt es eine Ausnahme, wenn sich bei stattge- 
habter Menstruation einer Gesunden nicht auch die Ovulation nach- 
weisen lässt. In irgend welcher Beziehung stehen doch nun ein- 
mal die Phasen der Uterusschleimhaut zu der zu erwartenden Con- 
ception. Es ist daher gewiss nicht als Norm anzusprechen, wenn 
diese Veränderungen auftreten, ohne. dass sich ein reifes Ei zur 
Befruchtung präsentirt hätte. 

Im Allgemeinen pflichten wir daher der Anschaunng bei, dass 
die Eiausstossung periodisch wie die Menstruation erfolgt. 


Menstruation. 
Begriff. 
Als Menstruation darf klinisch nur diejenige Blutung aus dem 
Uterus bezeichnet werden, die in regelmässigem, für das Individuum 
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gewohntem Zeitraum wiederkehrt und verläuft (im Anschlus an die 
Reifung und meist an die Berstung eines Graaf’schen Follikels). 

Andere Blutungen sind sogenannte pseudomenstruelle Uterus- 
blutungen, bedingt durch Krankheiten und Veränderungen im Endo- 
metrium primärer oder secundärer Natur. 

Bei dieser Pseudomenstruation befindet sich die Uterusschleim- 
haut häufig im Stadium der hämorrhagischen Entzündung (hämorrhg. 
Katarrh, Virchow [128b]). Auch Ovarien und Peritoneum zeigen 
Blutextravasate. Geborstene Follikel sind nicht vorhanden. Dabei 
sind diese Blutungen kürzer und finden bei klimakterischen Frauen, 
kleinen Kindern und im geschlechtsreifen Alter zu atypischen 
Zeiten statt (Metrorrhagieen). 

Slavjansky (121b) fand bei Cholera sogar Blntungen im 
Uterusmuskel. Dalton (20) und Williams’ Untersuchungen sind 
daher nicht für die Menstruation maassgebend, da die Organe von 
Patientinnen stammen, die an Cholera, Typhus, Peritonitis etc. 
litten. 


Anatomie: 


Unter Menstruationszeit versteht man zwar im Allgemeinen 
nur diejenige Zeit, in der die Uterusschleimhaut blutet. Die 
Veränderungen aber, die die Uterusschleimhaut während dieser 
Zeit aufweist, sind keine plötzlichen, sondern bilden nur ein Stadium 
in den periodischen Metamorphosen, denen das Endometrium unter- 
worfen ist. Schon 10 Tage vor Erscheinen der Blutung beginnt 
die Schleimhaut zu wuchern. Sie wird allmälig höher von 2—3 mm 
auf 6—7 mm (Leopold [69]), saft- und zellreicher, sammetweich, 
röthlicher. In den tieferen Schichten ist der Rundzellenreichthum 
besonders deutlich. Die Drüsen nehmen entsprechend an Länge 
zu, die Mündung strebt senkrecht der Oberfläche zu, während sich 
der Fundus erweitern soll. Dass Gefässnetz ist ausgebreiteter, die 
Schleimhautoberfläche ist entsprechend capillär gezeichnet, durch 
mehrfache Furchen gefeldert. Die Drüsenmündungen werden als 
kleine Trichterchen sichtbar. Die Höhle wird enger, die gegen- 
überliegenden Flächen treten bis zur Berührung aneinander. Durch 
dieses Verhalten soll nach Jakobi (54) die Durchbrechung und Ab- 
stossung der oberflächlichen Epithelien zu Stande kommen, eine 
Annahme, die uns nicht genügend gestützt erscheinen will. 

Die Schleimhaut des Körpers grenzt sich scharf gegen die 
niedrige, anämische Schleimhaut des Halses ab. Die Cervix ist 
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nicht an den menstrualen Vorgängen betheiligt. An der Hyper- 
ämie nimmt sie in gewissem Grade ebenso theil wie die Scheide 
oder die Tube. 

Die geschilderten Veränderungen ähneln dem, was wir über 
die Bildung der Decidua wissen. Die Zunahme der Gefässe und 
der Drüsen (Kölliker [61], Leopold [69]) ist ebenso wie der 
Rundzellenreichthum des Stroma (Merttens [83]) auch für die 
Hülle der jüngsten Eier charakteristisch. Allerdings fehlt der 
Schleimhaut vor allem die Umwandlung des interstitiellen 
Gewebes zu den typischen Deciduazellenlagern. Daher 
darf man nicht so weit gehen, wie Duncan (23) zu sagen, dass 
die Mucosa menstrualis nur quantitative Unterschiede gegen die Mu- 
cosa graviditatis zeige. 

Der Ausdruck Decidua menstruationis ist, wenn auch der 
Funktion entsprechend, nicht ganz glücklich gewählt, da wir unter 
Decidua ein bestimmtes histologisches Bild verstehen. Besser 
spricht man von einem Endometrium menstruationis oder men- 
struale. Drei Phasen sind hier zu sondern: 

1. Das Endometrium prämenstruale, das die eben geschilderten 
Veränderungen vor der Blutung bezeichnet. 

2. Das Endometrium menstruationis während der Blutung. 

3. Das Endometrium intermenstruale, die niedrige Schleim- 
haut nach der Blutung bis zum Beginn der Wucherung. Das 
erste Stadium, die Wucherung der Schleimhaut und der 
Drüsen, ist das wichtigste, das sehen wir an den sogenannten 
unblutigen Menstruationen, bei denen es zur Schwellung aber nicht 
zur Blutung kommt und sich nur Zunahme der Secretion zeigt 
(M. alba). Dabei bestehen vorher und während des die sog. Mo- 
lima, jene die Menstruation begleitenden lokalen und allgemeinen 
nervösen Erscheinungen. 

Zu dem zweiten Stadium, der Blutung, leitet eine plötz- 
liche Blutüberfüllung der endometranen Canäle über. Vielleicht 
wird diese durch Uteruscontractionen (Williams [135]) unterstützt, 
die das Blut in die Gefässe treiben. Man könnte so die ziehenden 
antemenstruellen Schmerzen deuten. 

Es treten Extravasate in der Schleimhaut auf, einzelne Epi- 
thelien, selbst kleinere Strecken werden abgehoben und nun blutet 
es nach aussen. 

Zweites Stadium: Die Veränderungen während der 
Blutung, secundäre Verfettungen und den Zerfall an der Ober- 
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fläche könnte man wohl mit den Veränderungen der Decidua bei 
der Geburt vergleichen. 

Den höchsten Grad menstrueller Abstossung bildet die Dys- 
menorrhoea membranacea, besser als Exfoliatio mucosae uteri men- 
strualis (Löhlein [75]) bezeichnet. Ohne auf ihre Anatomie hier 
einzugehen, stellt sie unseres Erachtens in ihren verschiedenen 
Graden einen mehr oder minder vollständigen Abort der mit der 
Reifung eines Eies im Uterus gebildeten, zur Schwangerschaft nicht 
verwendeten Schleimhaut da. 

Diese Membranen sind vielfach durchforscht (Ruge, Löhlein [75]), 
ohne dass man ein angesiedeltes Ei darin gefunden hätte. Es spricht 
das, abgesehen von dem Fehlen typischer Decidua, einmal gegen ihre 
Erklärung als Aborte (ich selbst habe einen Fall bei einer Virgo beob- 
achtet), zweitens gegen die l,öwenthal’schen Anschauungen von der 
Fibettung des unbefruchteten Eies. 

Eine primäre Verfettung des Endometrium (Williams [135], 
Kundrat und Engelmann [66]) findet vor der Blutung nicht statt. 
Die Degeneration der Zellen ist nach Leopold (69), Wyder (138) 
als Folge der Blutung aufzufassen. Vom Epithel geht nur ein 
Theil verloren und zwar an den Stellen, wo die Blutung stattfindet; 
stellenweise erscheint die Schleimhaut wie angefressen. Eine voll- 
ständige Mauserung findet nicht statt (Gebhard [34] u. A. gegen 
Mörike, Kahlden). Während der Blutung nimmt die Schleim- 
haut allmälig an Höhe ab, mit Versiegen derselben wird das 
fehlende Epithel ersetzt und nach wenigen Tagen ist wieder eine 
anämische, niedrige Schleimhaut vorhanden. 

Durch Zufall hatte ich Gelegenheit, einen Uterus am 1. Tage 
der Menstruation zu untersuchen. 

Es handelte sich um die 31jährige Hebeamme R., die zweimal ge- 
boren hat, zuletzt vor 9 Jahren. Seit Herbst 1894 leidet sie an Blutungen 
nach dem Coitus, in letzter Zeit hat sich auch Ausfluss eingestellt, letzte 
Menstruation 14./15. Juli. An der hinteren Lippe ein fast thalergrosses 
Carcinom, das die Scheide noch freilässt. Uterus gross, anteflectirt, 
Anhänge gesund. Am 13. August 1895 vollzog ich die Totalexstirpation 
von Uterus und Anhängen per vaginam. Am Morgen der Operation 
sind pünktlich die Menses eingetreten. Nie Hyperämie im Becken 
war bei der Operation bemerkbar, so mussten zwei Gefässe der Scheiden- 
incision besonders unterbunden werden. — Patientin wurde am 18. Tage 
geheilt entlassen. 

Der aufgeschnittene Uterus (Abbildg. I) zeigte eine Länge des Canals 
von 89 mm, vom äusseren Mm. bis inneren Mm. 37 mm, vom inneren 
Mm. bis zum Fundus 52 mm. Unteres Uterussegment 9 mm, Dicke 
der Wand im Corpus 13 mm. 


Die Schleimhaut des Uteruskörpers setzt sich deutlich gegen die 
der Cervix ab. Die letztere ist niedrig, auf der Muskulatur nicht ver- 
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schieblich. Die Schleimhaut des Corpus ist blaulichroth, mit kleinen 
Blutaustritten gesprenkelt, sammtweich, auf der Unterlage verschieblich. 
Die Veränderungen sind scharf gegen den innneren M.m. abgegrenzt. 
Doch ist sie bereits im unteren Abschnitt der Körperhöhle etwas flacher. 
Die Tuben wurden leider frisch nicht aufgeschnitten, um auf das Ei 
oder die noch zweifelhafte Tubenmenstruation zu fahnden. 

Nach monatelanger Härtung fand sich beim Aufschneiden nur links 
im Pavillon ein kleines Gerinnsel, das vielleicht bei der Operation 
entstanden ist. Die Eierstöcke haben gewöhnliche Gestalt und zeigen 
keine grösseren Follikel, nur solche bis Erbsengrösse sind vorhanden. 
Corp. lut. sind in verschiedenen Stadien beiderseits im Durchschnitte 
sichtbar. Ein frisches Corpus luteum befindet sich im linken Ovarium, 
die Oeffnung ist stecknadelknopfgross, es enthält einen Blutkern, um 
geben von der charakteristischen gelben Zone. 

Der Uterus wurde in steigendem Alkohol gehärtet. Vorher hatte 
er zur Reinigung versehentlich leider etwa 2 Stunden im Wasser gelegen. 

Aus der Mitte der hinteren Wand ist ein Keil zur mikroskopischen 
Untersuchung ausgeschnitten. (Abbildg. 2 a. d. Tafel.) 

Die Muskulatur zeigt weitklaffende Gefässe stellenweise von caver- 
nöser Anordnung. Das Endometrium ist 4,5 mm nach der Härtung 
hoch. Es lassen sich deutlich an demselben zwei Schichten unterschei- 
den: eine tiefere zur Muskulatur gelegene und eine oberflächliche. Die 
tiefere, aus der die Drüsenfundi bis in die Muskulatur hineinragen, 
zeigt einen auffallenden Reichthum des Stroma an Zellen, so dass sie 
bei schwacher Vergrösserung dunkler als die Muskulatur erscheint. 
Auch hier sind grosse ectatische Gefässe sichtbar. Ein Zerfall ist 
nirgends bemerkbar. In der oberflächlichen Schicht, die ungefähr die 
halbe Höhe einnimmt, nimmt der Reichthum des Stroma an Zellen ab; 
dadurch erscheint hier die Schleimhaut durchsichtiger. Vielfach sind 
die Kerne blass, verwaschen oder gar nicht gefärbt, der gelben Färbung 
der Zellen nach zu schliessen, schon in Degeneration begriffen. Das 
Gleiche ist an den Epithelien der Drüsen zu constatiren. Die Ober- 
fläche zeigt keinen Epithelüberzug. Schollen von Epithel, Stücke der 
Drüsenmündung und Partikelchen des Stroma hängen nur noch locker 
mit der Schleimhaut zusammen, einzelne sind bereits vollkommen ab- 
gestossen. Hieran trägt möglicherweise die Schuld, dass der Uterus 
nicht sofort fixirt worden ist. Verschiedentlich sind Blutanhäufungen 
auf der Oberfläche zwischen den Bröckeln und im Stroma sichtbar. In 
der tieferen Schicht sind keine Extravasate vorhanden. 


Drittes Stadium. 


Nach Ablauf der Blutung ist die Schleimhaut niedrig und 
anämisch, die Gefässe und die Drüsen entsprechend enger. Die 
geringen Epithelverluste sind schnell wieder ersetzt. In diesem 
dritten Stadium verharrt das Endometrium, bis ca. 10 Tage vor 
Beginn der nächsten Menstruation die Schwellung und Wucherung 
wieder beginnt. 

Um zusammenzufassen, so bewegt sich die Uterusschleimhaut 
in folgenden Phasen: Zunächst Zunahme, regelrechte Hyperplasie 
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der Schleimhaut. Dann unter Blutung theilweise Zerfall und 
Rückbildung zu der dünnen, anämischen Schleimhaut. 

Ein activer Vorgang ist nur in dem ersten Stadium 
und bis zum Beginn des Blutaustrittes zu erblicken, die Men- 
struation d. h. die Blutung selbst dagegen bietet mikrosko- 
pisch das Bild des Zerfalls und stellt einen regressiven 
Vorgang dar. 


Betheiligung der Tuben an der Menstruation. 


Die Tuben erleiden jedenfalls keine so starken Ver- 
änderungen bei der Menstruation wie der Uterus. 

Sie betheiligen sich wohl etwas an der Hyperämie und sind viel- 
leicht auch in reger Peristaltik. Die bisherigen Berichte über Tuben- 
menstruation (Landau und Rheinstein [67] bei atretischen Geni- 
talien, Hofmeier [51a] bei eingenähter Tube, Chapin-Minaret [13] 
bei invertirtem Uterus) sind doch wegen der hochgradigen, patholog. 
Veränderungen nicht als beweiskräftig anzusehen. Gegen eine 
regelmässige Tubenmenstruation spricht m. E., dass man in 
den nach 100 und 1000 zählenden Fällen, wo verschlossene Eiter- 
oder Serum-Tuben exstirpirt werden, keine Blutansammlungen findet, 
während dieselben Entzündungsvorgänge auf, der Uterusschleimhaut 
die Menstruation eher verstärken. Wendeler (138) berichtet über 
das Verhalten der Tuben bei einem am Ende einer Menstruation 
in Folge Hirnblutung verstorbenen Mädchens; es fanden sich ähn- 
liche, wenn auch nicht so ausgesprochene Erscheinungen, wie am 
Uterus. Ein anderer Fall Wendeler’s, in dem nach einer Total- 
extirpation eine Tubenfistel nach der Scheide bestand, zeigt, dass 
jedenfalls keine regelmässige Blutung aus der Tube stattfand. Dass 
alle 4 Wochen neben typischen Molimina wenige schleimige Tropfen 
aus der Scheide abgesondert wurden, kann meines Erachtens auf 
die Ovulation bezogen werden, wenn der Liquor folliculi mit dem 
Ei durch die Tube hinausgebracht wird. Thatsächlich kam es zu 
dem zum ersten Male beobachteten Ereignisse einer Schwanger- 
schaft in dieser Scheidentube, die von Wendeler (133) vaginal 
ausgeräumt wurde. 

In unserem oben geschilderten Fall fand sich nur in der 
l. Ampulle eine stärkere Blutansammlung, die aber möglicher 
Weise bei der Operation entstanden ist. Die Tubenscheimhaut war 
im übrigen frei von Extravasaten oder Blutbelegen. 
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Fritsch (32a) hat 11mal während der Menstruation castrirt 
und niemals Blut in den Tuben gefunden. 


Regelmässigkeit der Menstruation. Abhängigkeit von 
verschiedenen Einwirkungen. 


Wenn man die Menstruationen selbst gesunder Frauen oder 
Mädchen aufzeichnen lässt, so wird man sehr selten nur 6 Perioden 
hintereinander finden, die ganz genau übereinstimmen. So paradox 
es klingt, „die Regel ist meist unregelmässig.“ 

Zwei bemerkenswerthe Beispiele mit Daten führt Löwenhardt 
[76] an. 

Noch auffallender sind die Unterschiede, wenn man verschiedene 
gesunde Individuen mit einander vergleicht; man kann daher so- 
wohl von der generellen und von der individuellen Periodi- 
cität sprechen (Löwenthal 77). Sowie die Ausstossung der 
Frucht aus dem schwangeren Uterus durch die verschiedensten 
Ursachen bedingt, bisweilen sogar verzögert sein kann, gewöhnlich 
aber dann stattfindet, wenn die Reife der Frucht erreicht ist, so 
kann auch der menstruelle Termin, (obschon im Allgemeinen an die 
Zeit der Ovulation gebunden), durch verschiedene körperliche Ver- 
änderungen verfrüht oder verspätet werden. 

Wir wollen diesen Ort unserer Arbeit benutzen, um diejenigen 
Umstände zu beleuchten, die den einzelnen menstrualen Vor- 
gang beeinflussen. 

Folgende Eintheilung dürfte die wichtigsten Bedingungen 
für die Menstruation umfassen: 

1. Ovarielle Ursachen: Hierunter ist alles, was oben über 
die Abhängigkeit des Uterus vom Ovarium gesagt ist, inbegriffen. 

Ohne functionirende Ovarien keine Menstruation oder ohne 
reifende Eier keine Uterusfunction. 

Kleine bei jedem Mädchen oder jeder Frau auftretende Ab- 
weichungen vom Typus (verspäteter Eintritt, längere oder 
kürzere Dauer, Wiederkehr der Menstruation nach einigen Tagen) 
sind wahrscheinlich aus Aenderungen in der Reifung und 
Berstung der Eier zu erklären. 

Es ist ferner auf die Beziehung der Menorrhagien bei Endo- 
metritis hyperplastica zu den Vorgängen in den Ovarien bei 
jungen Mädchen (Löhlein [75]) und in der präklimakterischen Zeit 


(r. Swiecicki und Olshausen [95b]) hinzuweisen. 
Archiv f. (iynäkologie. Bd. 52. H. 1. 11 
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Veränderungen in den Ovarien können auch die Menstruation 
verändern (Oophoritis etc.). 

2. Das Verhalten des Uterus selbst. 

a) Entwicklung des Uterus. 

b) Blutfüllung. Lageveränderungen, metritische Zustände, 
Tumorentwicklung in der Schleimhaut oder der Muskulatur. Ver- 
grösserungen des Organes, Anschwellungen, Stauung, in den Ge- 
fässen, verstärken die Menstruation. 

Hierher gehören auch die Hyperämien durch Hindernisse 
im venösen Abfluss, welche bei Vitium cordis, Lebercirrhose, 
Tumoren im Abdomen zu finden sind. Es kommt dabei zu recht 
beträchtlichen, atypischen Uterusblutungen. 

Auch locale Hyperämien in Folge Fiebers oder Entzündungen, 
möglicherweise auch der sexuelle Verkehr beschleunigen den Ein- 
tritt und verstärken die Quantität der Menses. 

Traumen z. B. bei der Untersuchung und Einführung von 
Instrumenten haben eine unzweifelhafte Einwirkung. 

c. Atrophische Zustände, totale Degeneration des Endo- 
metrium (gewisse Carcinomformen) und die chronische Metritis in 
den späteren Stadien (Compression der Gefässe) vermindern den 
Menstrualfluss. 

3. Anderweitige Erkrankungen im Becken (Tuben, 
Ligamente, Peritoneum) kommen nur in sofern in Frage, als sie 
das Ovarium und den Uterus in Mitleidenschaft ziehen (behinderte 
Ovulation, Stauung im Uterus, stärkere Vascularisation im Becken). 

Es hiesse einen Auszug aus der speciellen Pathologie der 
Sexualorgane nicht nur, sondern der gesammten Pathologie geben, 
wollten wir alle die menstrualen Störungen nur anführen, die mit 
den verschiedensten Erkrankungen einhergehen. Wir beschränken 
uns daher auf die wichtigsten Gruppen. 

Da wir nicht oder nur ganz ausnahmsweise beurtheilen können, 
ob etwaige Störungen im körperlichen Gleichgewicht die Ovulation 
beeinflussen, so haben wir uns daran gewöhnt, sämmtliche Aenderungen 
im Menstruationstypus als direct durch die körperlichen Zustände 
veranlasst, anzusehen, während möglicherweise der Zusammenhang 
so ist, dass erst die Ovulation oder die Ovarialfunction alterirt 
wird und dadurch der Uterus secundär in Mitleidenschaft gezogen wird. 

4. Nervöse Einflüsse d. h. Vorgänge in den Central- 
organen wirken auf die Menstruation (bezw. Ovulation) vielfach 
ein, wie sich an zahlreichen Beispielen erkennen lässt. 
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Bei einer sehr grossen Zahl psvchisch Kranker ist eine Störung 
der Menstruation vorhanden. 

Leichtere nervöse Erregungszustände schon verändern den 
Eintritt der Blutung. Wie häufig kommt es vor, dass ante opera- 
tionem die Menstruation unerwartet sich einstellt! Zahllos sind die 
Fälle, bei denen die Frau, die zum ersten Male sich der gynä- 
kologischen Untersuchung unterziehen will, im Wartezimmer zu 
menstruiren beginnt, obschon sie vielleicht eben die Menses be- 
endigt hat oder sie erst in einigen Tagen erwartet und sicher zur 
Untersuchung eine Zeit gewählt hat, in der sie „rein“ und ohne 
Ausscheidung sich vorstellen kann! 

Veränderung der geistigen Sphäre, in der sich die Frau 
bewegt, wirkt auch auf die Menstruation. Die Hebeammen- 
schülerinnen, die vom Lande oder aus einer Umgebung, die 
keine hohe geistige Thätigkeit beansprucht, in den Cursus eintreten 
und sich vor verhältnissmässig schwere Ansprüche und Verant- 
wortung gestellt sehen, erleiden z. B. vielfach Veränderungen ihres 
menstrualen Typus und fragen deswegen um Rath. 

Bei diesen mag wohl auch die Aenderung der Lebensweise 
und der Kost mit beitragen. 

In Folge starker psychischer Eindrücke können die Katamenien 
plötzlich aufhören, um ganz wegzubleiben oder nach einiger Zeit 
wieder zu erscheinen. So gab uns eine junge Frau von 29 Jahren, 
Multipara, bisher gesund, deren Mann verunglückt zu ihr gebracht 
wurde, an, ihre Menstruation seit dieser Erschütterung verloren zu 
haben. 

Mehrere ähnliche Fälle sind von Krieger (64) berichtet 
(L. Mayer, Tilt). Collins (16a) erzählt von einer Heilung der 
Amenorrhoe durch Schreck. Ein 35jähriges Mädchen, das ohne 
Ursache seit 21/, Jahren nicht menstruirt hatte und erfolglos be- 
handelt war, begann bei einem heftigen Schreck zu bluten und 
menstruirte seitdem regelmässig. 

5. Die Einwirkung dystrophischer Zustände. 

Um einige Beispiele zu erwähnen, nennen wir die Amenorrhoe 
bei Phthisis, bei Ulcus ventriculi, bei Stoffwechselanomalien, vor 
Allem bei Fettsucht. 

6. Das Verhalten der Gefässe und des Blutes bestimmt 
Charakter, Dauer etc. mit. 


Die Vasomotoren wirken schon bei den oben genannten ner- 
11* 
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vösen Einflüssen mit. Ein ferneres Beispiel bietet der Morbus 
Basedowii. 

Veränderungen der Blutzusammensetzung (Chlorose, Anämie 
in Folge von Blutverlusten, erschöpfende Krankheiten, Leuk- 
amie etc) setzen die blutige Ausscheidung bei den Menses herab 
und können sie zeitweise gänzlich verschwinden machen. Endlich 
sind toxische Einwirkungen zu berücksichtigen. Alkohol, Opium, 
Morphium, Phosphor, Arsen, Quecksilber (darüber Eisenhart [24)). 

Von so vielen, hier durchaus nicht erschöpften Factoren ist 
der Eintritt der Menstruation noch mit abhängig. Bedingung ist das 
Vorhandensein der Ovarien, alles andere sind nur Beigaben, die 
die Wechselbeziehungen zwischen den Ovarien und dem Uterus 
verschieben. 

So geht es mit der Entwicklung des Eies beim Menschen 
nicht anders als mit der Anlage, dem Aufblühen und der Befruch- 
tung einer Blithe. Ausser den immanenten Eigenschaften der ein- 
zelnen Art beeinflussen der Nährboden, die Sonne, die Wärme, die 
Feuchtigkeit, die Umgebung und Krankheiten die Entwicklung der 
zur Fortpflanzung dienenden Theile. 

Berücksichtigt man alle erwähnten Momente, so erscheint es 
geradezu gewagt, aus dem bei Operationen gewonnenen Material einen 
Schluss auf die Physiologie von Ovulation und Menstruation zu 
ziehen. Jeder einzelne Fall müsste derartig genau kritisirt sein. 


Die Menstruation ist keine selbstständige Lebensäusserung 
des Uterus und ist nicht die Ursache der Ovulation. 


Wäre die Menstruation ein selbstständiges vom Uterus aus- 
gehendes Phänomen und würde sich der Follikel nur unter dem 
Einflusss der menstruellen Congestion öffnen, so dürften Schwanger- 
schaften bei amenorrhoischen Individuen nicht eintreten. Wir sehen 
aber solche bei Kindern, ja sogar ausnahmsweise nach der Meno- 
pause, wir sehen sie in der Lactationszeit u. s. w. Diese Fälle 
beweisen die Unabhängigkeit der Eireifung und Berstung vom men- 
struellen Blutflusse; sie sind zudem ein sehr wichtiges Beweisstück 
gegen die Inoculationstheorie Pflüger’s und ein werthvolles Moment 
für die Auffassung der Menstruation überhaupt. 

Wie oben bemerkt ist, findet eine plötzliche Füllung des 
Follikels mit Flüssigkeit nicht statt. Ganz allmälig geht die Ge- 
fässentwicklung und Reifung vor sich. Anatomen, wie Reichert (105), 
Leukardt (71), Waldeyer (131), behaupten bestimmt, dass die 
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Eröffnung des Follikels unabhängig von der Menstruation sei. Der 
Werth’sche Fall (134) (vierwöchentliche Schwellung der in Hernien 
liegenden Ovarien bei congenitalem Fehlen des Uterus) weist darauf 
hin, dass eine periodische Steigerung der Ovarialthatigkeit statt- 
findet oder periodische Hyperämie zu Stande kommt. 

Andere Beobachtungen über Ovarien, die in Hernien lagern (Zu- 
sammenstellung darüber bei Englisch [27]), zeigen, dass die 
Schwellung der Ovarien schon vor der Menstruation stattfindet. 

Während der Menstruation sind diese Ovarien zunächst ge- 
schwollen, nehmen dann aber noch während der Blutung an 
Volumen ab (Morel-Lavallée [87], Verdier [128], Barnes [5], 
Oldham [94]. Dies ist wichtig zu bemerken, da‘ man daraus 
schliessen kann, dass später, also nach der Menstruation, bei Nach- 
lassen des Blutandranges jedenfalls eine Berstung nicht mehr 
wahrscheinlich ist. Uebrigens ist der Blutdruck (s. 0.) antemenstruell 
höher als intermenstruell, wo er ziemlich plötzlich abfällt. An 
der allgemeinen Hyperämie, die während der Menstruation über 
das Becken und die gesammten Genitalien sich erstreckt, nehmen 
auch die Ovarien Theil. Für die Berstung des Follikels ist diese 
Anschwellung aber nicht erforderlich. Nach v. Holst (52) und 
J. Meyer (84) sind die gesunden Ovarien während der Menstrua- 
tion geschwellt, prall elastisch und daher leicht zu palpiren. — 
Der einzige Fall, in dem das unbefruchtete Ei gefunden 
wurde und danach die Zeit der Berstung ungefähr festzustellen 
war, stammt von Hyrtl (53): am 4. Tage der Menstruation fand sich 
das Eichen im interstitiellen Theil der Tube: der Follikel muss 
also schon längere Zeit vorher geplatzt sein. 

Sehr lehrreich ist auch Fall IV der ersten Leopold’schen 
(69a) Arbeit. Es handelte sich um ein bei einer Explosion ver- 
unglücktes Mädchen. 2 Tage vor der erwarteten Menstruation 
ist bereits der Follikel geplatzt. Die stark geschwollene Uterus- 
schleimhaut blutet noch nicht. 

Ueber einen ähnlichen Fall berichtetReichert (105). Williams 
fand in 12 Fällen, dass der Follikel vor Eintritt der Blutung 
platzt. 

So nehmen denn auch Reichert und His (49b) einen Zwischen- 
raum von 2 Tagen zwischen Eilösung und Blutung an. Da- 
rauf gründet sich bekanntlich die Sigismund-Löwenhardt’sche 
(76) Theorie, der Simpson (119), Gusserow (39) u. A. beige- 
treten sind. 
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Ist die Ovulation die Ursache der Menstruation? 


Entwicklung und Functionen des Uterus sind ohne Ovarien 
unmöglich. Manches spricht daher für die Auffassung, dass der 
Uterus sich zum Ovarium so verhält, wie der Ausführungsgang 
einer Drüse zu dieser selbst. 

Freilich hat dieser die specielle Function der Ansiedelung und 
Entwicklung des befruchteten kies übernommen und ist ‘daher, wie 
schon oben auseinandergesetzt, in dieser Zeit von dem Ovarium un- 
abhängig. 

Dass pathologische Zustände der Uterusschleimhaut von ova- 
riellen Veränderungen abhängig sind, ist verschiedentlich behauptet 
worden. So hat man die Blutungen der Pubertätszeit mit der 
Entwicklung der Ovarien in Zusammenhang gebracht (Löhlein [75]). 
Auch für die Endometritis hyperplastica nimmt Olshausen (95) 
ähnliches an. Auf den pseudomenstrualen Abgang nach Adnex- 
operationen gehen wir unten ausführlich ein. 

Erinnert sei auch an das Verhalten der Ovarien bei Myomen 
(Bulius [11]), wo sie ja häufig abnorm gross werden können (ich 
sah ein solches von der Grösse einer halben Niere). 

Am menschlichen Weibe ist ein exakter, experimenteller Weg 
nicht zu betreten. Es lässt sich nicht entscheiden,ob die Menstrua- 
tion mit Reifung oder Berstung eines Follikels zusammenfällt. 

Als Zeichen für einen thätigen Eierstock (bei Uterusdefect) 
giebt Hegar (44) an: „dass er die Durchschnittsgrösse besitzt 
und nicht zu platt ist. Fühlt sich seine Oberfläche ungleich, mit 
einzelnen Halbkugeln versehen an, ist die Consistenz keine derbe, 
sondern eine mehr weniger elastische, fühlt sich das Organ zeit- 
weise stärker geschwellt an, tritt um diese Zeit an einer Seite 
eine stärkere Wölbung ein und ist dabei eine grössere Empfind- 
lichkeit vorhanden, so lässt sich wohl sicher auf Ovulation 
schliessen. 

Sonst wird uns bei der lebenden Frau der einzige Indicator 
für die Ovulation und für einen funktionirenden Uterus die perio- 
dische Menstruation sein. 

Ich habe mich vielfach bemüht, bei Frauen, die leicht zu 
untersuchen waren und die ich bereits mehrere Monate kannte, zu 
bestimmen, ob eins der beiden Ovarien zwischen zwei 
Menstruationsperioden an Grösse zunimmt. Dies ist mir 
öfter geglückt und gewiss wird jedem geübten Untersucher bei 
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vorsichtigem, massirendem Palpiren die Grössendifferenz der Ova- 
rien auffallen. Es lässt sich bei geeigneten Fällen wohl ver- 
folgen, worauf auch J. Meyer (84) aufmerksam gemacht hat, wie 
ein Ovarıum anschwillt, nach Eintritt der Menstruation abschwillt, 
um vielleicht im nächsten Monat nicht wieder dieselbe Grösse zu 
erlangen. 

In den ersten Wochen der Schwangerschaft constatirt 
man durchaus nicht selten eine Differenz der beiden Ovarien, 
und es ist nach dem eben Ausgeführten garnicht unwahrscheinlich, 
dass das Ovarium, welches den Schwangerschaftskeim lieferte, in 
dem grösseren zu erblicken ist. 

Grössere Graaf’sche Follikel!) platzen bei der Unter- 
suchung wie kleine Ovarialcysten. Zweimal trat am Tage nach 
der Zersprengung eines solchen Follikels die Menstruation, und 
zwar 8 Tage zu früh. ein. In anderen Fällen allerdings blieb die 
menstruale Ausscheidung durch das Platzen kleinerer cystéser An- 
sammlungen im Ovarium unbeeinflusst. 

Leider habe ich bisher keinen Fall beobachtet, wo ich etwa 
bei der Operation hinterher hätte entscheiden können, ob es sich 
um einen Follikel oder um eine sonstige hydropische Ansammlung 
gehandelt hat. 

Löwenthal (77) glaubte, in der Ansiedelung des unbe- 
fruchteten Eies auf der Uterusschleimhaut die Ursache für die 
Wucherung derselben zu erblicken und erklärt also die Menstrua- 
tion als einen Abort des Eies der vorigen Menstruation. 

In seiner an scharfsinnigen Erörterungen reichen Arbeit fehlt 
leider jeder anatomische Beleg für diese Anschauung, wie über- 
haupt über das Schicksal der nicht befruchteten Eier noch jede 
Erfahrung fehlt. Gegen die Annahme spricht, dass die ver- 
gleichende Anatomie kein Analogon kennt; denn bei den Thieren 
findet die Befruchtung in der Tube statt, und das befruchtete 
Ei siedelt sich im Uterus an. Niemals wurde bei den zahlreichen, 


1) Palpable Menstruationsfollikel können bekanntlich eine recht beträcht- 
liche Ausdehnung erreichen, bis Wallnussgrösse und mehr. Ja es sind mir 
Fälle begegnet, wo ich durchaus den Eindruck hatte, dass es sich um begin- 
nende Cystenbildung handle, bis das Verschwinden des gefühlten Tumors und 
der Eintritt der Menstruation alle Zweifel darüber lösten, dass es sich hier nur 
um einen aussergewöhnlich grossen Graaf’schen Follikel handle. Man sei 
daher mit der Entfernung solcher Ovarien nicht zu eilig. 
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mikroskopisch untersuchten, durch Ausschabung gewonnenen Stücken 
oder bei den dysmenorrhoischen Membranen das Ei gefunden. 

Für äusserst unwahrscheinlich ist es zu erklären, dass ein 
bereits im Uterus eingebettetes Ei noch befruchtet wird. Wie soll 
man sich das Eindringen von Spermatozoen vorstellen? Endlich 
fällt die Hypothese damit, dass wir von zahlreichen Operationen 
her wissen, dass bei doppelseitiger Tubenerkrankung mit Verschluss 
und seröser, eitriger oder blutiger Ansammlung, also bei voll- 
kommener Unmöglichkeit einer Eiansiedelung die Menstruation 
fortbesteht. 

Es wäre ein leichtes, Dutzende von Fällen zusammenzubringen, 
wo nach weitgehender Entfernung beider Tuben unter Zurücklassung 
von Ovarialtheilen die Menstruation unbehindert fortbestand. 

Den experimentellen Weg an dem lebenden Weibe hat 
Cohnstein (16) betreten. Er beschäftigte sich mit der Frage, 
ob künstliche Reizung der Ovarien den vasomotorischen Reflex 
der Menstruation auslösen könne. 

Unter normalen Verhältnissen steigt in den letzten Tagen vor 
Eintritt der Menstruation die Zahl der rothen Blutkörperchen im 
Uterusblut (Entnahme durch Einstich in die Portio vaginalis). Ma- 
nuelle Compressionen der Ovarien, die methodisch längere Zeit 
fortgesetzt wurden, riefen Veränderungen im Uterus hervor, die den 
vor Eintritt der Menstruation spontan sich zeigenden gleichkamen. 
Vereinzelte Compressionen erhöhten die Zahl der Blutkörperchen 
nicht. Cohnstein nimmt an, dass erst eine Summe von Reizen 
das Ovarium treffen muss, um Veränderungen im Uterus auszulösen, 
und dass erst Vorgänge innerhalb des Eierstockes erfolgen müssen, 
die eine Zunahme der Blutkörperchen zur Folge haben. 

„Fortgesetzte Compressionen bilden eine Summe von Reizen, 
welche die Reifungsvorgänge im Eierstock beschleunigen.* „Die Com- 
pressionen können um so kürzer sein, je näher sie zum Termin 
der Menstruation hin stattfinden.“ C. fand ferner, dass bei Amenorrhoe 
in Folge von Lactation Compression der Ovarien Vermehrung der 
rothen Blutkörperchen im Uterus bedingte. Dies Phänomen blieb 
aus, wenn die Amenorrhoe durch Schwächung des Gesammtorganis- 
mus bedingt war. 

Bei der Abhängigkeit, die die Zahl der Blutkörperchen von 
den verschiedensten sensiblen Reizen zeigt, wird man wohl Cohn- 
stein (6) dahin nicht beipflichten können, dass Vermehrung der 
Blutkörperchen-Zahl schon ohne weiteres mit menstrueller Ver- 
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änderung identificirt werden könne. (Zuntz und Schumburg 
[140]). 

Ein Einwand, den man gegen die Versuche an sich erheben 
könnte, ist, dass bei den Compressionen auch der Uterus, sei es 
äusserlich oder vaginal, in geringem Maasse mitmassirt und die 
Zahl der Blutkörperchen dadurch mitgesteigert wird. 

Diesen Einwand wird man freilich allen Versuchen an der 
lebenden Frau entgegenhalten können. 

Wir sind daher zum Thierexperiment übergegangen. 

Der springende Punkt in der Lehre von der Ovulation und 
Menstruation, die Lücke, die in unseren Schlüssen fehlt, ist der 
anatomische und physiologische Nachweis für die An- 
regung von Veränderungen in der Uterusschleimhaut 
durch die Ovulation. 

An Thieren experimentell über diese Frage sich Aufklärung 
zu verschaffen, stösst auf manche praktischen Schwierigkeiten und 
theoretische Bedenken. 

Die sogenannte Brunst der Thiere ist freilich ein ver- 
gleichend anatomisch wichtiges Beispiel dafür, dass die Eireifung 
mit gesteigerter, geschlechtlicher Erregung, Hyperämie und häufig 
blutiger Sekretion des gesammten Genitalcanales zeitlich einher- 
geht. Schon Aristoteles (3) verglich die Brunst mit der Men- 
struation. 

Bischoff (9) hat die Analogie von Brunst der Thiere und 
Menstruation des Weibes in seinen Arbeiten behauptet. Namhafte 
Gynäkologen (Hegar 44) haben dieser Anschauung beigepflichtet, 
von anderen ist sie bestritten worden. Hegar (44) schreibt, dass 
zwischen Brunst und Menstruation in Bezug auf äussere und innere 
Erscheinungen keine Differenz bestände.e Im Grunde seien sie 
identisch. Die Unterschiede seien zu Stande gekommen durch die 
Cultur. 

Für die Hegar’sche Auffassung könnte folgende Thatsache 
der Zoologie sprechen: Bei einzelnen Thieren hat man sogenannte 
Brunstperioden beobachtet, d. h. wenn das Weibchen an der 
Conception verhindert ist, verschwinden nach Hensen die Er- 
scheinungen der Brunst, um nach einiger Zeit einige Male wieder- 
zukehren. Für Affe (Sutton [122a]), Pferd, Kuh betragen diese 
Intervalle 4 Wochen. Diese Brunstperioden, die noch bei einer 
Reihe anderer Thiere auftreten, sind nach Hensen (46) als Ana- 
loga der Menstruation aufzufassen. 
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Jedenfalls besteht insofern eine strikte Gleichheit, als nach 
Entfernung der Eierstöcke die Brunst beim Thier nicht 
wieder auftritt; charakteristischerweise herrscht auch thierärzt- 
lich die Ansicht, dass das Wiederauftreten der Brunst auf unvoll- 
ständiger Castration beruhe. 

Bei den Thieren findet nur zur Zeit der Brunst die Eireifung 
und Loslösung statt. Wer also wie Slaviansky(121), Tait (122b) die 
Menstruation vollkommen unabhängig von der Ovulation sich denkt, 
kann von vornherein eine Parallele zwischen Menstruation und 
Brunst nicht ziehen. 

Ein Unterschied zwischen beiden springt freilich sofort in 
die Augen. Die Zeit der uterinen Sekretion und Blutung 
ist beim Thiere diejenige, in der die Begattung ausgeführt 
wird. Sie ist die einzige, in der z. B. die Hündin sich zu paaren 
sucht und der Hund wird, durch den Geruch oft meilenweit heran- 
gezogen, zum unzertrennlichen Begkiter. 

Beim Genus homo ist die Zeit der menstrualen Blu- 
tung gerade diejenige, in der im Allgemeinen die Frau, sicher 
aber der Mann eher abgestossen als angeregt wird. Während 
der Blutung selbst ist sicher die Libido herabgesetzt und Cohabi- 
tationen finden im Allgemeinen nicht statt. 

Das ist sicher kein Ergebniss der Cultur. Denn bei den un- 
civilisirtesten Völkerschaften sehen wir schon die Gebräuche, die 
die menstruirte Frau als unrein betrachten, sie absondern, ein- 
sperren U. S. W. 

Die Frage der Libido!) ist exakt beim Menschen nicht zu 
prüfen, doch scheint es mir, dass eine merkbare Steigerung eher 
antemenstruell angegeben wird, zur Zeit der sogenannten 
nervösen Prodrome der Menstruation. 

Das menschliche Weib coneipirt höchst selten während der 
Menstruation. Brunstzeit fehlt beim Menschen. 

Was nun die Beziehung der Brunst zur Eireifung betrifft, so 
pflegt beim Thier den Brunsterscheinungen die Reifung 
vorauszugehen, dagegen erfolgt das Platzen des Follikels erst 
während der Brunst. 

(Bei der Fledermaus verlaufen nach Hensen (46) Ovulation 
und Brunst getrennt.) Ä 


1) Haller, Bischoff (9), Litzmann (73) haben sich mit dieser Frage 
beschäftigt. Sie geben die postmenstruale Zeit als Zeit gesteigerter Erregbar- 
keit an, was unsere klinischen Erfahrungen nicht sicher bestätigen. 
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Bei der Hündin platzen die Follikel erst gegen Ende des 
Prozesses; die Begattung findet aber meist schon statt, bevor die 
Eier ausgestossen sind. 

Der Vergleich zwischen den Erscheinungen beim Weibe und 
beim Thiere ist eher richtig, wenn wir die prämenstruelle Zeit 
mit der Brunst vergleichen, denn die Blutung tritt beim Thier 
weit mehr in den Hintergrund. Der Blutabgang ist quantitativ 
viel geringer und vielfach ist bei den ausgesprochensten Brunst- 
erscheinungen nur eine blutige Färbung des Schleimes vorhanden. 

Charakteristisch ist die geschlechtliche Erregung und die 
Hvperämie der Genitalien, also bei der Hündin die auffallende 
Schwellung des Wurfes, der tief herabhängt (Frank [31]) und eine 
begleitende, häufig blutige Sekretion aus der Uterusschleimhaut. 

Uns genügt es hier, festzustellen, dass die Reifung des Eies 
beim Thier eine starke Hyperämie des Uterus, besonders seiner 
Schleimhaut bedingt. 

Zu Versuchen ist die Hündin besonders geeignet. Sie wird 
geschlechtsreif mit 6—8 Monaten (erste Brunst). 

Zweimal im Jahre wird sie brünstig und wirft zweimal, so 
dass zwischen der ersten Frühjahrsgeburt und der 2. Conception (im 
Juli) zwei freie Monate liegen. Die Dauer der Brunst beträgt durch- 
schnittlich 10 Tage, tritt keine Conception ein, so kann die Brunst 
sich noch wiederholen (Brunstperiode). 

In der brunstfreien Zeit ruht jede sichtbare Thätigkeit der 
Geschlechtsdrüsen und des Uterus. Statt der Libido ist directe 
Abneigung den männlichen Thieren gegenüber vorbanden. 

Es findet keine Absonderung aus den Genitalien statt und 
keine Follikel reifen. 

Diese Zwischenzeit ist besonders geeignet, die Frage zu prüfen, 
inwieweit irgend welche Reize, die das Ovarium treffen, und den 
Druck in demselben erhöhen, eine Veränderung am Uterus hervor- 
rufen. 

Herr Prof. Zuntz, der die Anregung zu dieser Versuchs- 
reihe gab, hat in liebenswürdigster Weise seine Hilfe und sein 
Interesse den Experimenten gewidmet. Es ist mir ein aufrichtiges 
Bedürfniss, ihm hierfür aufs Wärmste zu danken. 

Die Versuche und die Beobachtung der Thiere, die im Winter 
1893 begonnen wurden, fanden ausschliesslich in dem thier- 
physiologischen Laboratorium der landwirthschaftlichen 
Hochschule statt. 
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Figur 1. 





Geschlechtstheile der Hündin (nach Ellenberger und Baum [25)). 
a Scheide (geöffnet). b Portio. c Innerer Muttermund. b—c Gemeinsames 
Collum. d Corpus uteri bipartitum (geöffnet). d’ Fundus. e Uterushörner. 
f Kierstock. g Geöffneter, h geschlossener Ovarialsack. 


Figur 2. 
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Gefässvertheilung am Geschlechtsapparat der Hündin von der Seite gesehen 
(nach Ellenberger und Baum (25)). 

a Aorta. b Art. femoralis. c Art. hypogastrica, visceraler Ast. d Art. hypo- 
gastrica, parietaler Ast. e Art. umbilicalis. f Art. uterina. g A. vesical. sup. 
h Art. ureterica. i Art. vesicalis inf. k A pudenda. 

1 Linke Niere. 2 Ureter. 3 Blase. 3’ Harnröhre. 4 Eierstock. 4‘ Lig. 
ovario-renale. 5 Linkes, 6 rechtes Uterushorn. 7 Corpus uteri. 8 Vagina. 
9 Rectum. 10 Symphyse. 
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Es wurde nur an Hündinnen experimentirt. Dass nur eine 
verhältnissmässig geringe Zahl von Thieren zum Experiment aus- 
gewählt werden konnte (zu den mikroskopischen Untersuchungen 
wurden zahlreiche Thiere verwendet) liegt daran, dass wir nur 
Thiere gebrauchen konnten, die in der geschlechtsreifen Zeit (1. bis 
10. Jahre) standen. Selbstverständlich mussten trächtige Thiere 
oder solche, die erst vor kurzem geworfen oder bis vor kurzem 
gesäugt hatten, ausgeschlossen werden. Zudem ist es nicht leicht, 
in der Jetztzeit, wo die Serumtherapie das Thiermaterial fast voll- 
ständig in Anspruch nimmt, eine grössere Zahl für das Experiment 
geeigneter gesunder Thiere zu erlangen. 

Die anatomischen Verhältnisse der Hündin sind für 
Versuche günstig (Fig. 1 und 2 auf S. 172). 

Die Hündin besitzt, wie die anderen Fleischfresser, einen 
Uterus bipartitus. Scheinbar handelt es sich um einen Uterus 
bicornis, doch folgt auf die gemeinsame Cervix ein äusserlich ge- 
meinsamer, innerlich aber durch ein Septum getheilter Körper, von 
dem die beiden Hörner in fast gestreckter Richtung gabeln und 
ungefähr in der Höhe des 6. und 7. Lendenwirbels auseinander- 
gehen. Sie steigen seitlich vom Mastdarm bis jederseits fast zum 
unteren Ende der Niere. Das rechte Horn ist etwas länger als 
das linke. Zwischen dem Abgang der Hörner befindet sich unten 
noch eine Bauchfellfalte. Höher hinauf sind diese nur lateral 
befestigt. Diese Mesenterium-ähnliche Falte (Ligamentum latum) 
entspringt vom 3.—4. Lendenwirbel abwärts und setzt sich theil- 
weise an die Vagina, dann an den Körper, die Hörner, Tuben und 
Ovarien an. 

Ueber den unteren Abschnitt des Genitalcanales wäre noch 
zu erwähnen, dass die Cervix an Breite von den Hörnern über 
troffen wird. Der Canal zeigt die Palmae plicatae. Die Portio 
ragt kugelförmig in die Scheide hinein, eine dorsale Falte ver- 
bindet die hintere Lippe mit. der Vaginalschleimhaut. Eine Fornix 
vaginae ist wenig ausgesprochen. Das Vestibulum vaginae ist 
durch eine Falte gegen die Vagina abgegrenzt. Labia minora fehlen. 

Die Eierstöcke sind nicht descendirt; sie befinden sich ver- 
hältnissmässig weit brustwärts in der Mitte zwischen der letzten 
Rippe und dem lateralen Darmbeinwinkel, ungefähr in der Höhe 
des 3. bis 4. Lendenwirbels unterhalb des Nierenpoles. Sie liegen 
der Bauchwand etwa da an, wo die Seitenwand in die Rücken- 
wand übergeht. 


174 Strassmann, Beitrage zur Lehre 


Sie ruhen in einer vom breiten Mutterbande gebildeten Tasche. 
(Ovarialsack, Eierstocktasche), die sehr fettreich ist und kugel- 
schalenartig die Keimdriise umschliesst. Dadurch sind sie in situ 
fast unsichtbar. Die Tasche hat eine enge, spaltförmige Oeffnung, 
durch die man vom Cavum peritonei zur Oberfläche des Eierstockes 
gelangt. Die Oeffnung wird durch zwei Züge des Bauchfelles ge- 
bildet, die an der Niere bezw. an der Wirbelsäule entspringen und 
als Ligam. ovarii und Plica tubae zum Ende des Uterushornes 
verlaufen. Die Tube befindet sich in den Platten der Eierstock- 
tasche und ist daher schwer sichtbar. Sie schlingt sich im Bogen 
von dem Ende des Uterushornes um das Ovarium herum und 
mündet mit dem Morsus diaboli in der Tasche. 

Die Grössenverhältnisse variiren nach Art und Rasse des Thieres. 

Im Ruhezustande sind die Hörner rosaroth gefärbt, platte 
fast bandartige Gebilde, welche, der hinteren seitlichen Bauchwand 
anliegend, sehr wenig hervortreten. 

In der Brunst schwellen sie zu fingerdicken, runden Röhren 
an, von blutrother Farbe mit stark entwickelten Gefässen. 

Die Histologie des thierischen Uterus ist ausführlich von 
Ellenberger (26) bearbeitet worden. Seinen Befunden kann ich 
mich nach zahlreichen Untersuchungen an der Hündin im Wesent- 
lichen anschliessen. 

In der Mucosa uteri finden sich bei der Hündin zwei Drüsen- 
formen, kurze, kleine Drüsensäckchen und lange, gewundene 
Schläuche schon von Sharpey und Bischoff (9) beschrieben. 

Die ersteren ' zeichnen sich dadurch aus, dass sie ohne 
Schlängelung und Verästelung blindsackartig endigen. Sie haben eine 
deutliche Basalmembran und sind nach Ellenberger (26) charak- 
teristisch für die Carnivoren. Es sind dies keine Schrägschnitte 
durch längere Drüsen. Uebrigens sind sie nicht bei allen Rassen 
gleichmässig vorhanden, am auffallendsten und zahlreichsten fand 
ich sie bei bei einer kleinen gefleckten Dalmatiner Hündin. Die 
langen Drüsenschläuche zeigen im Fundus vielfach säckchenartige 
Ausbuchtung. 

Auf die Drüsenschicht folgt eine deutliche Ringmuskelfaser- 
schicht (Muscularis mucosae Ellenberger’s [26]) dann kommt 
eine auffallend breite Bindegewebsschicht mit den Gefässen, erst 
um diese die starke longitudinale Muskelschicht!). Diese letzteren 


1) Von dem Vorhandensein einer zweiten, sehr dünnen Ringfaserschicht 
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beiden Schichten strahlen in die Muskulatur des Ligamentum latum 
aus. Es folgt wieder eine sehr schmale, subperitoncale Gefäss- 
schicht und dann das Peritoneum, ein einschichtiges Endothel. 

Man könnte die von Ellenberger (26) als Muscularis mu- 
cosae bezeichnete Schicht mitsammt der eigentlichen Muskulatur 
auch als Myometrium zusammenfassen, dessen circuläre und longi- 
tudinale Schichten durch die gefässführende Bindegewebsschicht 
(Submucosa Ellenberger’s) getrennt sind. Jedenfalls sitzt die 
Schleimhaut des Uterus, das Endometrium, unvermittelt einer 
Muskelschicht auf, ähnlich wie das am menschlichen Uterus der 
Fall ist. 

Die Uterushöhle zeigt auf dem Querschnitt die Form eines 4—5 
oder mehrstrahligen Nerven, indem von dem centralen Canal ver- 
schiedene Einbuchtungen sich abzweigen. Das Epithel des Uterus- 
cavum zeichnet sich durch eine stärkere Tinctionsfähigkeit gegen- 
über der Drüsenauskleidung aus. 

Die langen Drüsenschläuche sind 2—3fach getheilt und zeigen 
kleine säckchenartige Ausbuchtungen, die bis an, selten in die 
Muscularis hineinreichen. 

Das Epithel der papillar gefaltetenOberfläche ist ein flimmern- 
des Cylinderepithel. 

Von der Ringmuskulatur strahlen einzelne Muskelbündel in 
die Schleimhaut aus, stellenweise bis an die Drüsenfundi heran- 
reichend. Sonst liegen die Muskelbündel der Muscularis mucosae 
sehr eng parallel aneinander. 

In der lockeren Gefässschichte (Submucosa) finden sich zwischen 
Zügen fibrillären Bindegewebes, elastischer Fasern und einzelnen 
spärlichen Muskelzügen reichliche grosse Arterien und Venen. 

Die eigentliche Muscularis ist bei weitem nicht so fest gefügt 
als die Muscularis mucosae, zwischen den einzelnen Bündeln ist 
reichlich lockeres Bindegewebe vorhanden. 

Die Tuben zeigen wesentlich denselben Bau wie bei dem 
Menschen. 

In der Brunst nehmen alle Theile an Volumen zu. Dies 
ist nur zum Theil durch die pralle Füllung der Gefässe bedingt. 
Sämmtliche Schichten sind breiter geworden, was man leicht dadurch 
nachweisen kann, dass man das im Ruhezustand exstirpirte Horn 


zwischen Gefäss- und longitudinaler Muskelschicht (Ellenberger [26]) habe 
ich mich nicht überzeugen können. 
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desselben Thieres mit dem anderen zurückgelassenen während 
der Brunst vergleicht. 

Ganz besonders verändert sich das Endometrium. Es wird höher, 
die Höhle enger und anders gestaltet, die Falten der Oberfläche werden 
durch die starke Durchtränkung der Schleimhaut ausgeglichen. Der 
Drüsenapparat ist vermehrt (s. Taf. VIl, Fig. 5), die Drüsen 
stehen ‚dichter und ragen vielfach in die Tiefe der Schleimhaut, 
Ihr Hals und ihre Mündung erscheint weiter und ist durch stär- 
keren Schleiminhalt erweitert. Das interstitielle Gewebe ist zumal 
in den oberen, subepithelialen Schichten kernreicher. Deutliche 
Gefässzüge sprossen aus der Muscularis mucosae in das Endo- 
metrium ein. 

Der Eierstock der Hündin weist mikroskopisch nur quan- 
titative Unterschiede gegenüber dem des Weibes auf. Zur Zeit der 
Brunst bilden sich sehr grosse Follikel aus, durch deren Wandung 
hindurch die Eier sichtbar sein können. In der Ruhezeit findet 
man nur in einzelnen sehr spärlichen Liquor. Das Keimepithel ist 
als ein einschichtiges, niedriges Cylinderepithel mit bisweilen sicht- 
barzumachenden Flimmerhaaren vorhanden. Im Hilus verlaufen 
grosse Gefässe, auch sind Fetteinlagerungen mit der parametranen 
Fettschicht zusammenhängend, je nach dem Ernährungszustand des 
Thieres sichtbar. Man kann eine Art Rindenschicht am Ovarium 
von einer centralen unterscheiden. An den Stellen, wo unent- 
wickelte Follikel liegen, ist diese Schicht bis über Millimeterdick. 
Sie besteht aus einem ziemlich dichten Bindegewebe mit paralleler 
Faserung. Die Kerne stehen nicht so dicht bei einander als im 
Centrum und um die Follikel herum. 

Im Uebrigen sieht man Reste von Corpora lutea oder albi- 
cantia in verschiedenen Stadien der Rückbildung. 

Wo ein reifender Follikel der Oberfläche näherrückt, da sind 
die Zellen wie dichter zusammengedrängt und die Gefässentwick- 
lung reichlicher. Der reife Follikel ähnelt durchaus dem des 
Menschen. Bei grossen Thieren kann er bis zu 7—8 mm im Durch- 
messer gross werden. 

Wo 3 oder 4 aneinander grenzen, entsteht dadurch eine förm- 
Eintheilung des Ovariums in Kammern, die die Hauptmasse bilden, 
während der übrige Theil des Ovariums gewöhnlich nach einer 
Seite hingedrängt ist und nur spärliche und unreife Follikel ent- 
halt. Auch in der Rückbildung dieser Follikel herrschen gleiche 
Verhältnisse wie beim Menschen. Schon vor dem Platzen des 
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Eies bereitet sich die Verödung des Follikelraumes durch Wuche- 
rung der Membrana lutea vor. Sie erhebt sich in eigenthümlichen 
papillären Wucherungen, welche aus grossen Zellen mit rundlichen 
Kernen bestehen. Zu diesen Wucherungen führen neugebildete Ge- 
fässe zunächst ohne stärkere Adventitia. Ein Epithel fehlt an 
diesen Wucherungen, die obersten 2—3 Reihen dieser Zellen er- 
scheinen wohl infolge des Druckes seitens der Follikelflüssigkeit 
wie abgeplattet. Nach aussen von dieser Wucherung der Lutein- 
Schicht folgt geschichtetes Bindegewebe. 

Den Ausgangspunkt der Versuche bildete der schon 
erwähnte Gedanke, ob sich der Grundgedanke der Pflü- 
ger’schen Hypothese (Druckerhöhung im Ovarium verur- 
sacht Hyperämie des Uterus) durch Versuche stützen 
liesse. 

Es wurden daher Einspritzungen von steriler Kochsalzlösung, 
dann von Glycerin und später ausschliesslich von sterilisirter, mit 
Berliner Blau gefärbter 10 proc. Gelatine in den Eierstock gemacht, 
nachdem derselbe mittelst Eröffnung der Bauchhöhle freigelegt war: 

Wir zogen die gerinnende Flüssigkeit der Kochsalzlösung und 
dem Glycerin vor, da die erstere sehr bald resorbirt wird und so 
der Druck nur vorübergehend ist, während das Glycerin vielleicht 
einen stärkeren chemischen Reiz ausübt. 

Das Ovarium ist bekanntlich sehr reich an Lymphgefässen, so 
dass man von einer beliebigen Einstichstelle die Lymphgefässe des 
breiten Mutcerbandes und weiter des gesammten Peritoneums inji- 
ciren kann. 

Selbst bei der Injection mit dickfliissiger Gelatine lässt sich 
eine solche Injection erzielen. Wir spritzten’ stets mit allerfeinsten 
Canülen, die schräg eingestossen wurden; verabsäumt man dies, so 
läuft die Injectionsflüssigkeit, die ja in dem festen Gewebe unter 
einem ziemlich starken Druck steht, sofort wieder aus. 

Die Canüle zieht man schnell zurück, dabei schliesst sich der 
Schlitz. 

Bei Gelatineinjection kann man warten, bis die Masse ge- 
ronnen ist. 

Herr Professor Zuntz schlug vor, das Ovarium erst zu ver- 
lagern, gewissermaassen eine Hernia ovarii herzustellen, um so 
leichter und ohne Eröffnung der Bauchhöhle wiederholt Reize auf 
das Ovarium ausüben zu können. Später gaben wir dies auf, da 


doch vielleicht durch Zerrung des Uterushornes andere Bedingungen 
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geschaffen werden und endlich eine wiederholte Eröffnung der 
Bauchhöhle von den Thieren gut vertragen wurde. 

Nach der Injection wurde abgewartet, ob sich in den nächsten 
Tagen Veränderungen an den äusseren Genitalien und in“ der 
Secretion wahrnehmen liessen. Durch Tödtung des Thieres oder 
durch Wiedereröffnung der Bauchhöhle konnte der innere Befund 
zu verschiedenen Zeiten nach der Injection verglichen werden. 

Später ging ich dazu über, mikroskopisch das Verhalten 
des Uterus vor und nach der Injection ins Ovarium zu 
prüfen. Ich excidirte vor der Einspritzung ein Stück aus dem 
Horn der einen Seite, injicirte darauf in den Eierstock der anderen 
Seite und verglich dann, nach Tödtung des Thieres, das Verhalten 
des entsprechenden Stückes dieser Seite. Selbstverständlich habe 
ich Controlluntersuchungen dahin gemacht, dass ich zunächst, ohne 
Ovarium und Uterus zu berühren, nur die Bauchhöhle eröffnete, 
ferner so, dass das Ovarium nur hervorgezogen, aber keine Injection 
gemacht wurde, endlich so, dass ohne die Ovarien zu berühren, nur 
ein Stück aus dem Uterus entfernt wurde. 

Ich gebe zunächst einen Bericht über die Versuche: 


Versuch 1. 


8. 12. 93. 3jährige kleine Hündin, 4650 g. Seit 5 Tagen be- 
obachtet, keine Brunsterscheinungen. Brüste wenig entwickelt, keine 
Sekretion aus den Genitalien. 

Morphiumnarkose: Rasiren des Bauches. Desinfection mit 1 proc. 
Lysol. Instrumente, Nahtmaterial etc. durch Kochen sterilisirt. 

Während der Operation werden keine Antiseptica verwendet. 

Laparotomie. 1 dem 1. Schnitt in der Linea alba. Durchtrennung 
des Felles und der Bauchwand. Eröffnung der Bauchhöhle. Uterus 
und Hörner leer, von blassrother Farbe. Ovarien am unteren Pol der 
Niere. Das zuerst hervorgeholte rechte Ovarium ist über haselnuss- 
gross und enthält 2 kirschkerngrosse Cysten, die eine davon wird an- 
gestochen, entleert wässrige Flüssigkeit, ein Ei wird nicht beobachtet. 
Das Ovarium wird an die vordere Bauchwand intraperitoneal mit einem 
Zwirnfaden angenäht. Das linke Ovarium ist bohnengross, gesund. Es 
wird vorgebracht und mit 2 Zwirnsfäden, die durch Bauchwand und 
Ligam. latum gelegt werden, zwischen Fell und Bauchmuskulatur fixirt 
(s. Fig. 3). Die Gefässe des Ovarium sind nicht mitgefasst. Naht 
der Bauchwand mit fortlaufendem Zwirn, Naht des Felles mit Zwirn- 
knopfnähten. Watte, Jodoformcollodiumverband. Das Ovarium ist 
ca. 2 cm unterhalb des oberen Schnittrandes unter dem Felle sichtbar. 

9. 12. Thier munter, frisst, springt vom Fenster. Zeitweise Er- 
brechen (Morphium?) An den Genitalien keine Veränderungen. 

12. 12. Wunde per primam geheilt. Verband allmählich abgeleckt. 
Entfernung einzelner Fäden. Seröse Sekretion aus dem unteren Winkel. 
Ovarium gut fühlbar, wenig verschieblich. Genitalien unverändert. 
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Figur 3. 
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F Fell. B Bauchwand. O Ovarien. U Uterushorn. 


15. 12. Entfernung der letzten Faden. Ovarium an derselben 
Stelle, keine Zeichen von Brunst. Völliges Wohlbefinden. 

30. 12. Thier aufgebunden. 1,5 cm länger Schnitt links oben 
neben der alten Narbe. Nach Durchtrennung der oberflächlichsten 
Schichten des Felles schimmert das Ovarium durch. Injection mit feinster 
Spritze von 0,3 ccm warmer physiologischer NaCl-Lösung. Deutlich 
bläschenförmige Auftreibung im Ovarium. Naht der Haut mit 1 Zwirn- 
faden, Jodoformcollodium. 

22. 12. Thier munter. Verband abgeknabbert. Wunde sieht gut 
aus. Die Auftreibung am Ovarium ist noch vorhanden. Die 4 Brüste- 
paare unverändert. Aus der Vagina entleert sich etwas Schleim. 

23. 12. Ovarium deutlich geschwollen. Brüste etwas stärker als 
gestern. Schleimsekretion aus der Vagina deutlich. Zeitweise Er- 
brechen, Fresslust weniger. Im Uebrigen Wohlbefinden, springt hoch 
vom Tisch herab. 

24. 12. Etwas seröse Sekretion aus dem oberen und unteren 
Winkel des Bauchschnittes. Alle 4 Paar Brüste deutlich geschwellt. 

Aus der Vulva entleert sich schleimig-blutiger Ausfluss, der 
mikroskopisch aus Blutkörperchen besteht, von nicht ganz regelmässigen 
Formen, die keine Neigung zu Geldrollenbildung oder Gerinnung zeigen. 

Vulva deutlich geschwellt und hyperämisch. Das Thier leckt sich 
viel an den Genitalien. 

25. 12. Thier matter, öfter Erbrechen, Fresslust gering. Tempera- 
tur im Rectum 40,61). P. 120. 

Sekretion aus der Wunde gering. Brüste geschwellt. 

Ovarium gegen gestern abgeschwollen; aber immer noch grösser. 
Vulva deutlich geschwollen. Clitoris in halber Erection. Reichliche 
bräunlich-blutige, menstruationsähnliche Ausscheidung: in 10 Minuten 
(während der Rectalmessung) fallen 3 grosse Tropfen aus der Vulva 
auf den Tisch. 

26. 12. Thier entschieden lebhafter. Temp. recti 38,8. P. 120. 


1) Bei kleinen Hunden beträgt die Temperatur im Rectum zwischen 38 
bis 390, Die Pulsfrequenz 100 und darüber. Hier liegt eine Steigerung von 
ca, 20 vor. 

12° 
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Fresslust besser. Brüste eher etwas stärker als gestern. Ovarium wie 
gestern, Vulva ebenfalls. Blutige Ausscheidung noch stärker als gestern. 

27. 12. Hund munter. Temp. recti 37,6 (subnormal). P. 120. 
Brüste immer noch geschwollen. 

Vulva deutlich Sdematis. Clitoris erigirt, geröthet. Schleimig- 
blutige Sekretion etwas geringer. Ovarium weiter abgeschwollen. Aus 
dem oberen Winkel der Narbe Spuren trüber Flüssigkeit. 

Mit einem Hund zusammen gelassen, zeigt die Hündin mehr Neigung 
als der Hund, sich in Verkehr vinzulassen. Der Hund schnuppert be- 
sonders viel an der Vulva, mehr als am Anus. 

28. 12. Temp. rect. 38,7. Bessere Stimmung. Vulva schwillt ab, 
auch die Brüste. Die untersten beiden Paare sind noch deutlich ge- 
schwellt. 

Sekretion aus den Genitalien schleimig. 

Aus dem unteren Winkel der Narbe sehr geringe Sekretion. 

29. 12. Temp. 88,8. Thier recht munter, zeigt grosse Neigung 
zu einem anderen Hund und drängt sich an diesen heran. 

Brüste abgeschwollen. 

Vulva von gewöhnlichem Aussehen, Sekretion schleimig, geringer 
als gestern. 

Aus dem unteren Wundwinkel leicht eitrige Sekretion (Faden) mit 
Lysol ausgewischt. 

80. 12. T. 88,8. Thier sehr munter. Alle „brunstähnlichen“ 
Erscheinungen zurückgegangen. 

Entfernung eines Fadens aus dem oberen Wundwinkel. 

2. 1. 94. Thier munter, unbedeutende Sekretion aus dem unteren 
Wundwinkel. 

4. 1. Glatte, haarfeine Narbe. Fresslust gut. Eierstock subcutan 
kaffeebohnengross zu fühlen. 

Von da an Befinden ohne Besonderheiten. Keinerlei Erregungs- 
zustände, keine Sekretion, keine Libido. 

18. 1. Kleine Incision des Felles an derselben Stelle wie am 
21. 12. 93. Das Ovarium ist nicht mehr so deutlich zu fühlen. Es 
befindet sich nicht mehr subcutan, sondern zwischen den Muskeln in 
der Linea alba. Injection von 0,4 ccm. sterilisirter 10 proc. 
Nährgelatine in den Eierstock. Schluss des Felles mit 3 Nähten. 
Jodoformcollodiumwatte. 

19. 1. Verband abgefressen. Befinden, Fresslust gut. Brüste un- 
verändert. Ovarium stärker als gestern, geschwollen. 

Vulva leicht odematös. Schleimige Ausscheidung. 

20. 1. Thier hat einen Faden losgeknabbert, so dass die Wunde 
etwas klafft. Befinden, Fresslust gut. Ovarium dick, subcutan fühlbar. 
Die 2 untersten Paar Briiste geschwollen. Vulva wie gestern, schleimige 
Secretion. Clitoris injicirt. 

21. 1. Nicht besichtigt. 

22. 1. Entfernung der 2 Fäden. Brüste etwas stärker. Reich- 
liche Schleimsekretion aus den Genitalien, die deutlich ödematös sind. 

23. 1. Einschnitt verheilt, Brüste weniger geschwollen; Clitoris 
deutlich geröthet. Sekretion wie gestern. 

24. 1. Percutane Injection von 0,5 ccm steriler physiol. 
NaCl-Lisung in das Ovarium. Es entsteht ein circumscripter Knoten. 

25. 1. Brüste nicht verändert. Clitoris und Vagina stärker injicirt. 
Reichliche schleimige Sekretion. 
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26. 1. Status wie gestern. Injection von 0,3 chem steriler 
physiol. Kochsalzlösung, percutan in das Ovarium. Circumscripte An- 
schwellung. 

27. 1. Sekretion hat nachgelassen, Clitoris eher abgeschwollen. 

28. 1. Sekretion stärker. 

29. 1. Reichliche, dünne, gelbliche Schleimsekretion aus den 
Genitalien. 

80. 1. Narbe und Injectionsstelle glatt. Sekretion nimmt zu. 
Röthung und Injection der Vulva und Clitoris. Brüste etwas geschwellt. 

31. 1. Sekretion und Hyperämie nehmen zu. 

1. 2. Sekretion wie gestern. Das Sekret besteht wesentlich aus 
Leucocyten und grossen Epithelien vom vaginalem Typus. 

Nicht besichtigt 

Sekretion nicht wesentlich verändert. 

Sekretion im Nachlassen. 

Nur noch etwas glasiger Scheim. 

Normales Verhalten. 

Morphium 0,1 und Chloroformnarkose. Während derselben 
vorübergehende respiratorische Asphyxie. 

Laparotomie in der alten Narbe. Mehrfache lose Verklebungen der 
Intestina. 

Das rechte Ovarium ist gross, die kleine Cyste (s. 8. XII. 93) noch 
vorhanden; es ist an die Bauchwand fixirt. Das linke Ovarium haftet 
zwischen der tiefen Fascie der Bauchmuskulatur. Es ist zur Zeit nicht 
vergrössert. 

Nirgend Zeichen von Entzündung und Eiterung. Keine frischen 
Follikel oder Corpora lutea sichtbar. 

Injection von 0,2 chem reinen Glycerins in den linken 
Eierstock. Nabt der Bauchwand mit fortlaufendem Zwirn, des Felles 
mit Knopfnähten. Jodoformcollodium. 

9. 2. Befinden gut, noch etwas unter Morphium. Verband ab- 
gefressen. Starke Röthung des Wurfes. Abgang von blutigem Schleim. 

10. 2. Thier etwas matt. Temp. rect. 39,7. Fäden locker ge- 
knabbert, geringe Eiterung des Felles. Reaction der Vulva deutlich. 

11. 2. Temperatur 39,4. Entfernung der Fäden. Bauchwand 
geheilt. Schwellung der 2 unteren Brüstepaare. Starke Schleimsekretion. 

12. 2. Temper. 39,1. Röthung und Schwellung der äusseren 
Genitalien deutlich, aber in Abnahme begriffen. 

13. 2. Temper. 89,2. Fell eitert noch. Brüste abgeschwollen. 
Reaction an der Vulva noch deutlich. 

15. 2. Gute Granulationen, Schleimabgang gering, Röthung mässig. 

16. 2. Entfernung des fortlaufenden Fadens. 

Röthung deutlich; aber im Nachlassen. Schleimhaut graugelblich. 

17. 2. Wie gestern. 

18. 2. Völliges Wohlbefinden. Noch immer etwas Congestion und 
Sekretion. 

20. 2. Wunde verheilt. Mässige Gefäss-Injection der Vagina. 
Schleim. 

21. 2. bis 10. 3. Alle Veränderungen bis auf geringen Schleim- 
abgang verschwinden. 

Beobachtung bis zum 17. April. Völlig normales Verhalten. Eine 
Brunst trat nicht ein. 

17. 8. Tödtung des Thieres: 
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Befund. In der Mittellinie des Bauches sehr feine mediane Narbe. 

Die Bauchwand wird halbkreisförmig an den Seiten und oben ent- 
sprechend den Rippenbögen umschnitten und wie eine Schürze herunter- 
geklappt. 

Oben ist das Omentum adhärent. Die Därme sind hie und da 
durch feine Adhäsionen verbunden!). Nirgends Eiter oder breitere Ver- 
bindungen. 

Das rechte Uterushorn befindet sich wieder in normaler Lage. Das 
Peritoneum am Ende desselben und an der Ovarialtasche ist verdickt. 
Ein Faden ist nicht nachweisbar. Die kleine Cyste des rechten 
Ovariums ist verschwunden. Das Organ ist bohnengross. Auf dem 
Durchschnitt eine Anzahl älterer Corpora lutea. 

Das linke Horn ist medianwärts um seine Axe gedreht und mit 
der Bauchwand in ca. 2 cm Ausdehnung verwachsen. 

Das Ovarium selbst befindet sich in sehnige Massen eingebettet 
und ist untrennbar mit der Fascie und der Muskulatur verwachsen. 
Nirgends Eiterung. Herauspräparirt zeigt der Eierstock gesundes Stroma 
mit eingesprengten unentwickelten Follikeln. 

Sonst bieten die Genitalien keine Besonderheiten. 


Der Versuch hat in überraschender Weise gezeigt, dass auf 
die Druckerhöhung im Ovarium durch Injection verschiedenster 
Massen eine stärkere Secretion und Thätigkeit des Endometriums 
erfolgte (Blutung, Schleimsecretion), auch die äusseren Genitalien 
und sogar die Brüste nehmen an dieser Erregung Theil. 

Diese Veränderungen waren erst am zweiten Tage voll ent- 
faltet und deutlich und nahmen in den nächsten Tagen noch zu, 
so dass ein gewisser Zeitraum zwischen Reizung des Ovarium und 


1) Anm. Diese rein serösen Verwachsungen findet man bei Hunden viel- 
fach auch ohne vorhergegangene Operationen. 

Es ist ausserordentlich schwer, das Fell des Thieres zu desinficiren und 
aseptisch zu operiren. Man muss darauf achten, dass das narkotisirte und an 
allen 4 Extremitäten gefesselte Thier nicht durch Bewegung des Schwanzes 
auf einmal das Operationsfeld oder die Incision berührt. Dieser muss also für 
sich gefesselt werden. 

Nach der Operation ist ein Schutz der Wunde durch Verband nur 
bei sehr ruhigen Exemplaren durchführbar. Gewöhnlich beginnt das Thier 
nach dem Erwachen den Verband abzuzerren (selbst ein Maulkorb schützt 
nicht), die Fäden abzuknabbern, so dass der Schnitt klafft, und zu lecken. 
Irgend welche im Käfig befindliche Verunreinigungen können dann sehr leicht 
an die Wunde gelangen. Bei allen Operationen am Hund sind daher theil- 
weise oberflächliche Felleiterungen und secunda intentio die Regel. 

Heilung erfolgt fast immer. Auch primär verheilte Stellen werden durch 
das Bespeicheln oft noch so erweicht, dass die Verklebung wieder auseinander 
geht und die Heilung per granulationem erfolgt. . 

Als wirksamster Schutz der Naht bewährte sich das Uebergiessen von 
reinem Collodium über die genähte Partie. 
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Wirkung auf die übrigen Geschlechtsorgane bezw. Sichtbarwerden 
dieser Wirkung angenommen werden muss. 

Dies würde sich in Uebereinstimmung mit der Pflüger’schen 
Lehre in der Art erklären, dass der durch die Spannung gesetzte 
Reiz im Ovarium erst eine Zeit lang andauern muss, che die reflec- 
torische Wirkung auf die Vasomotoren des Uterus und der übrigen 
Geschlechtstheile zu Stande kommt. Auf die Wundvorgänge 
sind die Veränderungen hier nicht zurückzuführen. Sie waren ver- 
hältnissmässig geringfügig und notabene nicht auf mangelhafte 
Asepsis bei der Operation zurückzuführen, sondern durch das Ver- 
halten des Thieres erklärlich, dass eben keinen Verband duldet. Die 
Erhöhung der Temperatur am 25. III. hängt ebenso zum Theil 
wohl mit der enormen Hyperämie des Unterleibs zusammen. 

Dass es nicht die Verlagerung des Ovarium und des Uterus- 
hornes allein ist, die die uterinen Veränderungen hervorgerufen hat, 
geht daraus hervor, dass die Vornähung der Keimdrüsen allein 
ohne Wirkung war. 

Vorübergehende Zerrung und Verlagerung des Ova- 
rium ohne spätere Injectionen bewirkt keine Erregungs- 
erscheinungen oder Veränderungen am Endometrium, 
wie folgender Versuch bestätigt. 


Versuch 2. 


Kleine ältere Möpsin. 14 Tage im Institut beobachtet, ohne Brunst- 
erscheinungen, Schleimhaut der Vagina blass. 

2. 1. 94. Chloroformnarkose. Rasiren des Bauches. Lysol- 
abreibung. Kleiner Schnitt in der Linea alba. Eröffnung der Bauch- 
höhle. 

Fixiren des Peritoneum an die Muskeln mit Zügeln. Uterushörner 
etwas weniger entwickelt als beim ersten Thier. 

Rechtes Ovarium ist erbsengross und, da das Mesovarium sehr 
kurz, nur schwer vorzubringen. Es wird subeutan fixirt, indem ein 
/wirnsfaden durch Bauchwand, Ligam. latum, Bauchwand geführt wird. 

Linkes Ovarium: Von gleicher Beschaffenheit, unterhalb des rechten 
nit 1 Faden, der auch die Muskulatur mitfasst, fixirt (Fig. 4 und 5). 

Naht von Peritoneum, Muskeln mit Fascie und Haut mit 3 fort- 
laufenden Zwirnetagen. 

In der Mitte der ca. 5 cin langen Wunde der ventrifixirten Ovarien 
eine starke Einziehung. 

Jodoformcollodiumwatteverband. Nach der Operation Clitoris etwas 
'öther als zuvor. 

3. 1. Temper. rect. 39,3, etwas matt. Genitalien blass, wie vor 
ler Operation. | 

4. 1. Munter. Verband halb losgezerrt, wird abgeschnitten. Aus- 
sehen der Wunde gut. Sekretion serös. Genitalien unverändert. 
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5. 1. Verband ganz abgeleckt. Rein seröse Sekretion. Einige 
Fadenschlingen beginnen durchzuschneiden und werden entfernt. 

6. 1. Wunde des Felles zum Theil aufgangen. In der Tiefe gute 
Granulationen. 

Man sieht zwei weissliche Körper. 

Das höher gelegene rechte Ovarium ist zum Theil noch vom Fell 
bedeckt. Genitalien unverändert (Fig. 4). 


Figur 4. 
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r. U., 1. U. Rechtes, linkes Uterushorn. M. Muskulatur. F. Foll. 


18. 1. Thier munter. Granulationen dichter, keine Brunst- 
erscheinungen. 

20. 1. Ovarium von Granulationen verdeckt. 

24. 1. Entfernung eines Fadens. Wunde nahezu verheilt. 

28. 1. Etwas schleimig-eitriger Abgang aus der Vagina, keine 
Hyperämie, keine Blutung. Brüste unverändert. 

80. 1. Schleimsekretion schwächer. 

4. 2. Einschnitt verheilt. Genitalien unverändert. 


Versuch 3. 


6—7 Jahre alte, grosse, schwarze, ruhige Hündin, hat vor 3 Monaten 
geworfen und unbekannte Zeit gesäugt. Seit 14 Tagen beobachtet, 
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keine Brunsterscheinungen. Schlaffe, hängende Brüste. Vulva und 
Vagina blass. 

18. 1. 94. Morphin mur. 0,2. In der linken Seitenlage aufge- 
bunden. Rasiren der rechten Seitenbauchwand, mit Aether abgerieben. 
Lysol. 

“ Incision von 6 em, entlang den langen Riickenstreckern in Mitte 
zwischen letzter Rippe und Crista ilei, am Uebergang des Rückens in 
die Seitenbauchwand. Durchtrennung verschiedener Muskellagen. Eröff- 
nung des Peritoneum. Eingehen mit 2 Fingern. In dem Ligam. latum 
sehr starke Fettablagerung, so dass das Hom ganz eingegraben ist. 
Nicht weit unterhalb der Niere fühlt man das Ovarium. Es wird mit 
der Peritonealtasche vorgezogen. Es ist hart, vielfach oberflächlich 
gekerbt und so gross wie eine halbe Haselnuss. Ein Fixirfaden wird 
durch Peritoneum, Lig. latum, Peritoneum gelegt; vor dem Knüpfen 
wird der untere Theil der Wunde mit Zwirn vernäht. Injection 
von ca. 1 cbem steriler Gelatinelösung. Anlegen des 2. Fixir- 
faden. Der Eierstock ist nur an das Peritoneum angenäht, nicht 
zwischen die Muskulatur gelagert. Schluss des Felles mit Zwirnknopf- 
nähten, Jodoformcollodiumwatteverband. 

19. 1. Befinden gut. Verband liegt noch. Vulva geschwollen. 
Es liegt in der Scheide bräunlich-schmierige Flüssigkeit. Brüste unver- 
ändert. 

20. 1. Befinden gut. Noch kein Stuhl seit der Operation. Ver- 
band liegt noch. 

Vulva wie gestern, Hyperämie nicht sehr ausgesprochen. In der 
Vagina ein schwarzes Gerinnsel. Abgang von bräunlich-glasigem Schleim. 
Brüste unverändert. 

21. 1. Nicht besichtigt. 

22. 1. Befinden gut. Defäcation regelmässig. Prima intentio. 
4 Fäden entfernt. 

Zweifelhafte Schleimabsonderung. 

23. 1. Entfernung der beiden letzten Fäden. Narbe sehr fest, 
Ovarium durch die Haut hindureh nicht fühlbar. 

26. 1. Bei genauerer Betastung fühlt man unter der Narbe einen 
an die Bauchwand fixirten Knollen. 

Pereutane Injection von 1 chem steriler physiol.-NaCl- 
Lösung, die eine circumscripte Anschwellung hinterlässt. 

27. 1. Injectionsstelle reactionslos. Rosiges Oedem der Vulva 
und Clitoris. Aus der Scheide quillt glasiger Schleim. 

2k. 1. St. idem. 

29. 1. Ovarium deutlich fühlbar. Geringe Sekretion aus den 
(renitalien. 

30. 1. Sekretion reichlicher. 

Befund an den Genitalien wie gestern. 

31. 1. Operation in Morphiumnarkose. Rasiren des Bauches. 
Lysolabreibung. — Im Uebrigen Asepsis. Laparotomie in der Linea alba. 

Das rechte Uterushorn ist an der seitlichen Bauchwand fixirt. Das 
Ovarium ist aber gelockert und lässt sich, nachdem die volle Blase 
exprimirt ist, vorziehen. Es enthält einzelne weiche Stellen. Beim 
Einstechen mit der Pravaz’schen Spritze entleert sich trübe Flüssigkeit. 
Der Versuch, wieder „Kochsalz-Follikel* zu erzeugen, misslingt, da die 
Flüssigkeit aus der ebenerwähnten Stichstelle schnell wieder abfliesst. 
Versenken des Ovarium, 


— 
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Hervorholen des linken Ovarium. Einstechen der Canüle an 3 
Stellen, um 8 kleine Follikel zu erzeugen. Nur einer von diesen 
bleibt bestehen. Versenken des Ovarium. 

Naht der Bauchwand mit tiefen Zwirnnähten, des Felles mit 6 ober- 
flächlichen Nähten. Jodoformcollodium- Watte-Verband. 

1. 2. Operation gut überstanden. Thier frisst und ist munter. 
Wunde reactionslos, keine Empfindlichkeit. Vulva leicht gereizt, etwas 
mehr Schleimabgang. 

3. 2. Munter. Entfernung von 2 Fäden. Thier eben vom Diener 
gereinigt, so dass Vulva nicht zu beurtheilen ist. 

4. bis 14. Keine wesentlichen Veränderungen. Prima intentio. 
(Am 6. 2. wurden dem Thiere zu einem Blut-Versuche 150 g entzogen.) 

Der geringe Ausschlag ist höchstwahrscheinlich darauf zurück- 
zuführen, dass die Injectionsflüssigkeit schnell abgeflossen ist oder 
resorbirt wurde. 

15. 2. Operation: Morphium 0,4 subcutan, später noch etwas 
Aether. | 

Laparotomie in der alten Narbe. Die Zwirnfäden liegen noch 
reactionslos in der Bauchwand, Entfernung derselben. Omentum mit den 
Därmen verwachsen. Hervorheben des linken Uterushornes. Das Ovarium 
ist klein und liegt in Schwarten eingebettet, die bei dem Anheben 
reissen, so dass es aus der Muskulatur des Hornes blutet. 

Injection von einigen Tropfen reinen Glycerins, nur mühsam aus- 
zufübren. Es ist fraglich, ob Flüssigkeit in dem Eierstock ein- 
geblieben ist. 

Rechtes Ovarium noch fixirt, die Fäden der ersten Operation noch 
vorhanden. Durch Druck von der Flanke her wird das Ovarium her- 
vorgehoben. Injection von Glycerin (ca. 0,6 cbem) schwierig, Bauch- 
naht, Fellnabt, Jodoformcollodiumwatte. 

16. 2. Thier noch etwas unter Morphium. Befinden im Uebrigen 
gut. Verband abgeleckt. Wunde glatt. 

Vulva etwas stärker injicirt. 

17. 2. Befinden gut. Wunde glatt. Veränderung der Vulva nicht 
sebr deutlich. 

19. 2. Röthung der Vagina und Clitoris. Geringe Schleimsekretion. 

20. 2. Entfernung der meisten Fäden. Genitalien von normalem 
Aussehen. 

22. 2. Entfernung der 2 letzten Fäden. Prima intentio bis auf 
eine 3 cm lange Stelle in der Mitte des Felles, die gut granulirt. 

23. 2. bis 1. 3. Keine Erscheinungen an den Genitalien. Reaction 
der Vagina neutral. 

Im März tritt keine Brunst ein. Das Thier befindet sich völlig 
munter und wird zu Versuchen an einer Arbeitsmaschine benutzt. 

Am 1. April geht es unter Krämpfen zu Grunde. 

Erst am 5. 4. konnten die Genitalorgane herausgenommen werden. 
Sie sind durch Fäulniss schon verfärbt. Die Sektion der Bauchhöhle 
ergiebt keine Adhäsionen. Die Incisionen (vorn und seitlich) sind nur 
noch als feine Linien zu erkennen. 


Versuch 4. 


Gelbe, glatthaarige Jagdhündin, Gewicht 19,2 kg, hat vor ca. 3 
Monaten geworfen, ist seit 5 Wochen ohne Junge. Keine Erscheinungen 
von Brunst. 
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21. 2. 94. Morphium 0,18. Bei der Fesselung auf dem Tisch zeigt 
sich, dass die Vulva stärker als gewöhnlich injicirt ist und auch etwas 
Schleim abgesondert wird. Versuch aufgeschoben. 

Wahrscheinlich ist diese Veränderung der Genitalien, die vor der 
Narkose nicht vorhanden war, auf die Excitation in Folge des Morphium 
oder auf die Muskelaction bei der Fesselung zurückzuführen, denn am 
folgenden Tage 

22. 2. sind alle Erscheinungen an den Genitalien verschwunden. 
Die Vagina ist blass, Thier ist munter, etwas furchtsam. 

23. bis 26. 2. Völlig normales Verhalten. 

27. 2. Etwas stärkere Röthung der Vagina. 

28. 2. Keine Brunst. Ein Hund, der mit dem Versuchsthier zu- 
sammengebracht wird, kümmert sich gar nicht um dasselbe, geht aber 
sofort hinterher an eine brünstige Hündin heran. 

1. bis 4. 3. Völlig normales Verhalten. 

5. 3. Operation. Morphium, 0,25 g. In linker Seitenlage auf- 
gebunden. Rasieren. Aether, Lysol, im Uebrigen Asepsis. Lumbal- 
schnitt wie im Versuch 3. Starke Blutung aus einer Muskel-Arterie, die 
isolirt unterbunden wird. Ovarium, am unteren Rande der rechten Niere, 
leicht hervorzuziehen. Reichlich Fett in der Ovarialtasche und im Para- 
metrium. Nur eine linsengrosse Stelle der Eierstocksoberfläche liegt frei. 
Injection von einigen Tropfen sterilisirter, mit Berlinerblau ver- 
mischter Gelatine an 2 Stellen. 

Das linke Ovarium ist wegen der Seitenlagerung nicht sichtbar zu 
nachen. 

Etagennaht und Zwirn. Jodoformcollodium. 

Nach der Operation Vulva leicht bläulich (wohl in Folge der Narkose). 

6. 3. Temper. rect. 38,2. Keine Reaction um die Wunde, Vulva 
etwas stärker geröthet. Fresslust schlecht, starke Darmreizung, schaumige 
Stühle. 

7. 3. Temper. rect. 39,7. Thier macht entschieden kranken 
Rindruck. Genitalien nicht verändert. 

8. 3. Erscheinungen von Ileus. Erbrechen kothhaltiger, unver- 
lauter Stücke, daneben Stühle. Operationsstelle sieht gut aus. Vulva 
nicht verändert. 

9. 3. -Thier apathisch, schwach. Da eine Knickung des Darmes 
angenommen wird, wird versucht, dieselbe operativ zu beseitigen. 

Unter Chloroformnarkose Laparotomie in der Linea alba Netz 
stark injieirt, mit dem Rande an der ersten Operationsstelle adhärent, 
lie sonst gänzlich unverdächtig aussieht. Peritoneum der Därme überall 
spiegelnd. Keine Beläge, keine Adhäsionen. 

Netz abgebunden und estirpirt. 

Linkes Ovarium vorgeholt. Injection von steriler, warmer Blau- 
zelatine an 2 Stellen. Sorgfältige Naht der Muskeln und des Felles. 
Nach der Operation Krampfanfälle. 

In der Nacht zum 10. 3. verendet das Thier. 

10. 3. Section. Spuren von Blut im Abdomen. — Peritoneum 
tärker injicirt, fleckenweise Hämorrhagien in dem serösen Ueberzuge 
ler Bauchorgane, auch der Uterushörner. Brustorgane ohne Besonder- 
heiten. Genitalien als Ganzes in Sublimat (1 pCt.) gelegt. 


Zur Epikrise dieses Versuchs ist zu bemerken, dass das Thier 
wahrscheinlich einer mit Peritonitis complicirten Erkrankung er- 





188 Strassmann, Beiträge zur Lehre 


legen ist. Vielleicht trägt daran das reichlicher verwendete Lysol 
etwas mit die Schuld. 

Das Hundeperitoneum verträgt alle Eingriffe verhältnissmässig 
gut, wird aber durch Spuren antiseptischer Flüssigkeit sehr leicht 
geschädigt. 

In allen Versuchen wurde daher auf’s Sorgfältigste darauf 
geachtet, dass keine Antiseptica in die Bauchhöhle gelangten. Ich 
verzichtete später sogar darauf, Antiseptica zur Reinigung der 
Hände zu gebrauchen, sondern benutzte nur Wasser und Seife und 
hinterher Alkohol. — Ausser diesem Thier habe ich in 3jährigen 
Versuchen auch zum Studium anderer Fragen kein einziges ein- 
gebüsst. 

Wir haben an dem Eierstock dieser Hündin vor allem das 
Schicksal der injieirten Blaugelatine mikroskopisch verfolgt. 

An den Durchschnitten durch die Eierstöcke dieser Hündin 
und der anderen später operirten Thiere konnte man bereits mit 
blossem Auge die blauen Flecke erkennen, die den Injectionsstellen 
der Gelatine entsprachen. Die blaue Verfärbung verliert sich diffus 
in die Umgebuug. 

Je später nach der Injection das Ovarium zur Untersuchung 
kam, um so verwaschener war die Blaufärbung. Schliesslich lässt 
sie sich nur noch mikroskopisch nachweisen. Bei diesem Thier 
z. B. war nach 4 Tagen der grösste Theil des Blaus von 
der Rinde und aus dem Centrum des Ovariums nach dem 
Hilus geschafft worden. Die früheren Injectionsstellen kenn- 
zeichnen sich (mikroskopisch) durch eine Auflockerung des Gewebes 
mit kleinen Blutextravasaten zwischen den Zügen des Ovarial- 
stromas. 

In diesen durch ihre gelbe Farbe gekennzeichneten Flecken 
liegen die amorphen Schollen der blauen Gelatine, die sich sofort 
als Kunstprodukt kennzeichnen. Zum Hilus zu lösen sich die 
blauen Schollen in kleinere Klümpchen auf und endlich sieht man 
nur hie und da ein blaues Pünktchen zwischen den mit Karmin 
roth gefärbten Zellen hervorleuchten. 

Unter starker Vergrösserung, s. Tafel VI, Fig. 3, sieht man, 
dass der blaue Farbstoff von grossen Zellen aufgenommen 
ist, die ungefähr das Aussehen gewähren, wie Gonococcenschwärme 
beherbergende Epithelien. Dabei hat der Kern die Karminfärbung 
angenommen, während die Gelatine in kleinsten Klümpchen von 
Protoplasma umschlossen ist. An einzelnen Stellen begegnet man 
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ganzen Herden solcher Zellen, welche vom Centrum in der Richtung 
nach dem Hilus ziehen, bemüht, den fremden Stoff fortzuschaffen. 
Es sind Wanderzellen, die sich mit dem Farbstoff beladen haben, 
und nun wie die Todtengräberkäfer ihre Last fortschleppen. In 
grossen Schwärmen sind sie um die Injectionsstellen herum ver- 
sammelt. 

. Eine Eiterung ist nach diesen Einspritzungen nie aufgetreten. 
Ebensowenig ist mikroskopisch an den Injectionsstellen eine ent- 
zündliche Anhäufung von Rundzellen sichtbar. Seltener fanden 
wir Injectionsmassen in den Follikeln. Diese sind jedenfalls durch 
ihre dichtere Bindegewebskapseln vor dem Eindringen geschützt. 

Die Schnitte durch den Uterus sind wohl infolge beginnender 
Fäulniss schlecht zu färben. Das subperitoneale Bindegewebe 
enthält stellenweise Blutextravasate. Die Höhle des Uterus ist 
nur ein schmaler Spalt, in dem zahlreiche losgelöste Epithelien 
liegen. Das Oberflächenepithel des Uterus ist nur stellenweise er- 
halten, sonst ist es, vielleicht mit infolge postmortaler Maceration, 
abgestossen. Die Mucosa ist ebenso hoch wie Muskulatur und 
Peritoneum zusammen. Die Drüsen haben grösstentheils in den 
oberflächlichen Schichten ihr Epithel eingebüsst. Es finden sich 
massenhaft Blutergüsse unter der Oberfläche und zerstreut im 
Stroma. Zur Deutung dieses Präparates ist freilich zu berück- 
sichtigen, dass das Thier an einer mit leichter Peritonitis einher- 
gehenden Erkrankung zu Grunde ging, so dass es möglich ist, 
dass die Veränderungen im Uterus mit durch die Erkrankung be- 
dingt sind. 

Im Uebrigen würden aber die geschilderten Veränderungen 
etwa den sogenannten „pseudomenstruellen“ Vorgängen ähneln, wie 
sie bei Variola, Cholera, Typhus etc. beschrieben sind. (Blutungen 
in die Schleimhaut, die bedeutend angeschwollen ist, epithelialer 
Catarrh [Virchow)). 

Dass wir auch noch in späteren Versuchen nahezu gleiche, 
wenn auch nicht so hochgradige endometrane Veränderungen fanden, 
dürfte immerhin die Annahme berechtigt erscheinen lassen, dass 
der Uterusbefund zum Theil von den arteficiellen Veränderungen im 
Qvarium mit abhängig zu machen ist. 


Versuch 5. 
Gelbe, glatthaarige, mittelgrosse Dogge, noch nicht 2 Jahre alt, 
ist als junges Thier im Institut aufgezogen, war bisher noch nicht 
brünstig, mehrere Monate krank (zuletzt Staupe) jetzt gesund. 
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Brüste straff, wenig entwickelt. Vulva eng, Rugae vaginae von 
virgineller Beschaffenheit, keine Brunsterscheinungen. 

19. 3. 94. Morphiumnarkose — Asepsis. — Laparotomie in der 
Linea alba. Uterus-Hömer schmal, bandartig, Ovarien leichter als bei 
den Thieren, die geboren haben, in die Medianlinie vorzuziehen. 

Injection in beide Ovarien an je 2 Stellen mit sterilisirter, warmer 
Blaugelatine. Dabei injiciren sich stets einige in dem Ovarien resp. 
dem Ligament verlaufende Lymphgefässe. 

Naht der Muskeln und des Felles mit Zwirnknopfnähten. Jodoform- 
collodiumwatteverband. 

20. 3. Temper. r. 40. Thier matt, Röthung der Vulva, Reaction 
alkalisch. 

21. 3. Temper. 39,6. Viel Erbrechen, wenig Fresslust. Schwellung 
der Vulva mässig. Ausfluss reichlicher. Reaction neutral. 

22. 3. Temp. 39,2. Befinden besser. Erbrechen hat aufgehört. 
Thier beginnt zu fressen. Verband, der schon sehr geschrumpft ist, 
abgeweicht. Verhaltung zwischen Fett und Muskeln. Herausnahme 
der oberfl. Fäden. Fell klafft. Fascie eitert. 

Hund seit der Operation abgemagert. Genitalien ohne Besonder 
heiten. 

23. 3. Temp. 39,1. Befinden und Fresslust besser, reichliche 
Eiterung. 

24. 3. Temp. 38,8. Befinden normal. Erst von heute kann 
die zur Brunst jedenfalls erwünschte, reichlicbe Fütterung 
eingeleitet werden. 

Brüste und Vagina nicht wesentlich verändert. 

25. 3. Völliges Wohlbefinden. Gute Granulationen. Heute etwas 
mehr Schwellung und Röthung der Vulva, auch reichliche Sekretion. 

26. 3. Röthung und Schwellung, wenig aber deutlich stärker. 
Sekretion neutral. 

27. 3. Status idem. 

29. 3. und 80. 3. Nichts besonderes. 

31. 3. Brüste unverändert. Vaginalschleimhaut hyperämisch. 
rahmig-schleimiger Fluor. Gute Granulationen. 

2. und 3. 3. Status idem. Ernährungszustand gut. 

4. 4. Entfernung von 2 tiefen Fäden. In der Vagina etwas mehr 
Sekretion. 

5. 4. Sekretion gesteigert. Männliches Thier zeigt aber kein 
Interesse dafür. 

7. 4. Status idem. 

Bis 15. 4. heilt die Wunde langsam zu. Die Genitalien sind nur 
wenig verändert, secerniren wenig mehr Schleim. 

1!/z, Monate später, am 26. 5., tritt spontan die Brunst 
überhaupt zum ersten Mal bei dieser Hündin ein, Brüste nicht ge- 
schwellt, aus den Mamillen lässt sich sehr spärliches wässriges Sekret 
ausdrücken. Vulva auf’s dreifache geschwellt, roth glänzend. Ausfluss: 
blutig, etwas heller als menschliche Menstruationsflüssigkeit, nicht ge- 
rinnend. 

Um mich von dem Aussehen der inneren Genitalien zu überzeugen 
und um das Verhalten der ovulirenden Keimdrüsen nach der vorauf- 
gegangenen Injection zu prüfen. 

Operation. Morphii 0,3. Rasiren des Bauches, Abreiben mit 
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Aether. Eröffnung des Cavum abdom. in der alten Narbe. Lösung 
einiger Netzadhäsionen. 

Die Uterushörner sind über doppelt so dick als bei der ersten 
Operation, das Organ sieht bläulich-roth aus. Starke Gefässinjection. 
Das rechte Ovarium ist geschwellt, enthält fluctuirende noch nicht 
zeplatzte Follikel, die Wand schimmert mehrfach blau durch. Ein 
Follikel wird zur Prüfung durch Anstechen entleert. 

Das linke Ovarium ist gross, weniger deutlich blau, weil fast völlig 
von der Ovarialtasche bedeckt. 

Estirpation des Endes des linken Uterushornes mitsammt dem 
Ovarium (3 Zwirnfäden). Tiefe und oberflächliche Zwirnfäden. — Col- 
jodium (ohne Watte). : 

27.5. Thier hat öfter gestöhnt. Trinkt aber und macht einen 
zünstigen Eindruck. Das Collodium hält gut. 

Genitalien wie gestern. 

Ein männlicher Pudel stürzt sich mit Begier auf das Weibchen, 
wird aber abgewiesen. 

28. 5. Munter. Brunsterscheinungen etwas zurückgegangen, zeigt 
heute Neigung, ein Männchen anzunehmen (hebt den Schwanz zur Seite 
und drängt den Wurf vor). 

30. 5. Wunde glatt geheilt. In der Mitte dringen einige tiefe 
Fäden vor. Noch immer brünstig, kein Colostrum. 

2. bis 6. 6. Brunst hält unter reichlichem Blutabgang an. Die 
Schwellung des Wurfes lässt allmählich nach. 

7. 6. Prima intentio. Letzte Fäden entfernt. 

9. 6. Keine Libido mehr. 

11. 6. Sekretion blutig-serös. 

18. 6. Keine Brunsterscheinungen mehr. 

27. 6. 2 tiefe Fäden durch die Narbe nach aussen gewandert. 

9. 7. Geringer Schleimabgang aus der Scheide. 

Beginnende Hernie in dem Bauchschnitt. 

10. 8. Thier erhält Morphium, wird gefesselt und mit Chloroform 
vetddtet. 

Sektion. Verdünnung der Bauchnarbe. Muskeln auseinander- 
zewichen. Dünne Adhäsionen zwischen den Organen der Bauchhöhle. 
Blase mit Bauchwand und Uterus verklebt. Nirgends Eiterung. 

Uterus abgeschwollen, von hellrother Farbe, ungefähr wie der 
menschliche Uterus. Um das amputirte Hornende hat sich Peritoneum 
und parametranes Fett so gelegt, dass es eine kolbige Kuppe bildet. 
Schneidet man diese durch, so trifft man auf das verschlossene Horn 
und einen eingekapselten, reactionslos eingeheilten Faden. 

Das rechte Ovarium ist noch bläulich gefärbt. Die Follikel sind 
verschwunden. Auf dem Schnitte sind verschiedene, nicht über senf- 
korngrosse Corpora lutea sichtbar. 

Fixiren der frischen Präparate in Sublimat 1 pCt., Nachhärten mit 
steigenden Alkohol-Concentrationen. 


Die erste Injection hatte bei dem vielleicht noch nicht ganz 
reifen Thiere nur eine mässige Röthung und Secretionszunahme 
hervorgerufen. Trotz der noch im Ovarium liegenden blauen Masse 
wurde die Reifung der Follikel in keiner Weise gestört. 
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Ferner ist bemerkenswerth, dass die Brunst nach der Exstir- 
pation des einen Ovariums noch fortbestand, ja sogar lange 
anhielt. Das auf der Höhe der Brunst exstirpirte Stück des 
Uterus (s. Taf. VU, Fig. 5) zeigte eine ganz auffallende Höhe 
des Endometrium und damit einhergehend eine Verlängerung der 
Drüsen. Zumal zur Muscularis hin sind die Drüsen ausserordent- 
lich dicht, was wohl kaum anders erklärt werden kann, als 
durch eine Schlängelung und Theilung der Drüsenfundi. 

So sieht man zu einem Ausführungsgange 2 auch 3 Drüsen- 
schläuche sich vereinigen. Die Höhle hat die Gestalt eines fünf- 
strahligen Sternes. Von der Oberfläche der Uterushöhle sind die 
Falten verschwunden oder vielmehr infolge der Schwellung ausge- 
glichen. Die kryptenförmigen Drüsen sind dafür zahlreicher vor- 
handen. Da das oberste Ende des Uterushornes entfernt ist, so 
befindet sich nur wenig Blut in der Höhle. Das Epithel ist im 
grossen Ganzen intact, nur ganz vereinzelt sind einzelne Zellen 
ausgefallen oder über das Niveau gehoben. Hämorrhagien, wie sie 
auch beim Menschen für die Menstruation charakteristisch sind, 
begegnen uns vielfach. Alle Capillaren sind strotzend mit Blut 
gefüllt. Unmittelbar unter dem Epithel stehen die Kerne dichter 
als weiter zur Peripherie hin. An den Stellen, wo Blutergüsse im 
Gewebe sind, ist die Kernfärbung infolge Durchtränkung blasser. 

An dem linken Ovarium schimmert die Follikelwand bläulich 
durch. Man findet mikroskopisch sogar einzelne Zellen des Keim- 
epithels mit Farbstoffkörpern gefüllt, die die Kerne kappenartig 
überlagern. 

Schr bemerkenswerth und höchst überraschend erscheint es, 
dass sich auch in den reifen Eiern und zwar concentrirt auf 
diese Farbstoff findet, während im Stroma kaum noch Farbstoff 
auffindbar ist. 

Wir geben ein solches Ei auf der Tafel VI, Figur IV, wieder. 

Es ist ganz schwach mit Häematoxylin gefärbt. So wie das 
Ei sich darstellt, lag es frei in dem Hohlraum des Follikels, nur 
zusammenhängend mit ‘dem durch die Hartung geronnenen Liquor 
folliculi. Zu äusserst ist ein Mantel von 4—5 Reihen Granulosa- 
Stellen vorhanden, dann folgt ein 2- (bis 3-) schichtiges Lager von 
epithelial geformten Zellen: dem Ei-Epithel. Die innerste Reihe 
mit peripher gestellten Kernen wurzelt auf der Zona pellucida, 
deren regelmässige radiäre Faserung wohl erkennbar ist. Das 
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Keimbläschen ist nicht sichtbar. Der Dotter zeigt eine netzartige 
Zeichnung. 

In der Schicht unterhalb der Zona pellucida lagern nun die | 
durch ihre tiefblauschwarze Färbung ausgezeichneten Kugeln. Auf 
einem (Querschnitt zählt man deren zwischen 50 und 70, die in 
Gruppen von 4 bis 10 sich zusammenschliessen. 

Es ist unwahrscheinlich, dass bei der Injection der Farbstoff 
direkt in die Eier eingespritzt ist. Sie würden wohl dadurch zer- 
stört sein. Aus der Ansammlung des Farbstoffs gerade in der 
Peripherie des Dotters dürfte hervorgehen, dass er durch die Vor- 
sänge beider Reifung der Eier hierhergelangt ist. 

Durch den zur Reifung der Eier nothwendigen Blut- und 
Lymphstrom gelangten die in den Eierstock gespritzten Partikel 
in die Membrana granulosa. In das Ei wurden sie vermuthlich 
von Granulosawanderzellen durch die Zona pellueida hindurch trans- 
portirt. Dass und wie ein solches Eindringen von Granulosazellen 
in das Ovulum bei Thieren und Menschen stattfindet, ist durch die 
Arbeiten von Pflüger (100), Lindgreen (72), Wagner (130a), 
Petitpierre (39) klargelegt. 

Nach Lindgreen (72) dienen die Granulosazellen, die sich im 
Ei auflösen, zur Vermehrung des Dotters. Nach Waldeyer (131) 
bildet sich der Dotter des Säugethiereies (ebenso wie die Zona pellu- 
cida) aus eingewanderten Granulosazellen. — Wir sind überzeugt, 
dass die Wanderzellen mit Farbstoff, wie sie in Fig. III abgebildet 
sind, ihren Weg zum reifenden Ovulum durch die Zona pellucida in den 
Dotter gefunden haben. Die Zelle löste sich auf und die amorphen 
Farbstoffklumpen blieben. Wir werden an anderer Stelle über 
dieses zur Entwicklung des Eies nicht unwichtige Ergebniss noch 
ausführlich berichten. 

Hier sei der Bericht über einen Thierversuch eingeschaltet, der 
zwar streng gesommen nicht hierhergehört, da keine Injeetionen 
gemacht worden sind, der aber durch den Befund am brünstigen 
Thier zum Vergleich mit dem vorigen geeignet ist. Ausserdem 
bietet er eine interessante Complication, indem nach Exstirpation 
eines tieferen Stückes aus dem brünstigen Horn oberhalb eine Art 
Pyometra und auf der anderen Seite eine Endometritis entstand. 


Versuch 6. 


Kurzhaarige, weiss gefleckte, junge Foxterrierhündin, 4600 E Zur 
Zeit in voller Brunst (Vulva rosenroth, ödematös, Erection der Clitoris, 
blutig-schleimiges Sekret). 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 59. Hft. 1. 15 
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15. 11. 94. Morphium 0,3. 

Rasiren des Bauches, Aetherabreibung. 

Für die Hände nur Wasser und Seife. Instrumente, Zwirn, Gaze 
gekocht. Incision in der Linea alba. Uterushörner fast kleinfinger- 
dick, sofort in die Augen fallend. Färbung bläulich-roth, mit hell- 
glänzendem Peritonealiiberzug. Prachtvolle Gefissinjection. Ovarien 
enthalten beiderseits. mit wasserklarem Inhalt gefüllte Hohlräume, die 
reifen, ungeborstenen Follikel. Frische Rupturstellen an den Ovarien 
nicht vorhanden. Aus der Continuität des linken Hornes wird ungefähr 
11/, cm über der Einmündung derselben in den gemeinsamen Abschnitt 
ein Stück von 1 cm Länge excidirt. Dabei fällt auf, wie sich beim 
Durchschneiden das Peritoneum retrahirt, so dass der Muskelstumpf 
frei zu Tage liegt. Die beiden Amputationsenden werden mit einem 
Zwirnsfaden umschnürt und so das Lumen geschlossen. Durch Ver- 
knüpfung der beiden Ligaturen wird eine Aneinanderlagerung der 
Stümpfe erzielt. Das durch die Excision freigewordene Stück des 
Ligam. latum wird durch einen Faden zusammengezogen. 

Naht der Bauchwand und des Felles mit Zwirnknopfnähten. 

16. 12. Noch etwas unter Morphium, sonst gut. Sekretion reich- 
lich, bräunlich wassrig. 

17. 12. Brunst sehr stark. Wunde vorzüglich. 

18. 12. Brunst wie gestern. Röthung des unteren Wundwinkels. 

Entfernung von 3 Fäden; etwas trübe Sekretion. 

19. 12. Entfernung von 2 Fäden. Vulva abgeschwollen. Sekretion 
in Abnahme. 

20. 12. Brunst im Abklingen. Unterster Theil der Fellwunde 
klafft oberflächlich. 

21. und 22. 12. Status idem. 

3. 1. 95. Wunde glatt und fest vernarbt. Vulva immer noch ge- 
schwollen. 

16. 1. Verringerte Fresslust. Narbe glatt. Aus der Vulva jetzt 
reichlich schmutziger Schleim. 

17. 1. Temper. r. 38,4 (normal). Vulva wenig geschwollen. Ab- 
gang schmierigen Schleimes. 

19. 1. Thier magert ab. Schleimig-eitriger Ausfluss, weisslich- 
gelb (wie bei Endometritis). 

21. 1. Absonderung etwas geringer. 

23. 1. Guter Appetit. Thier munter. Sekretion schleimig. 

28. 1. Wenig glasiger Schleim. 

80. 1. Morphiumnarkose. 

Uterus mit Adnexen supravaginal exstirpirt. 

Narbe in der Bauchwand glatt verheilt. Die Blase und einige 
Darmschlingen sind an der Incisionsstelle locker adhärent. Auch mit 
dem Uterus bestehen Verwachsungen. Nirgends Eiter. Auffallend ist 
das Aussehen der Hörner. Beide sind dilatirt, die Muskulatur sieht 
gelblich aus. Das linke Horn ist oberhalb der Excisionsstelle cystisch 
erweitert. 

Die Stelle der Excision ist durch Peritoneum-Fettumlagerung ver- 
deckt. Die Zwirnfäden sind nicht mehr nachweisbar. 

In Folge der Abschnürung bei der ersten Operation ist eine Reten- 
tion der Brunstproducte, eine Pyometra, zu Stande gekommen. Die 
Schleimhaut ist stark gewuchert. Dabei ist die Tube offen, wahr- 
scheinlich ist Schleim in das Peritoneum ausgetreten und von der 
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rechten Seite aufgenommen worden. Denn auch das rechte Horn ist 
dilatirt. Die Schleimhaut kammartig gewuchert (Endometritis). — 
Tödtung des Thieres. Die Sektion ergiebt keine Veränderungen im 


Figur 6. 


r. U. 


= 


E. Excisionsstelle. 1. U., r. U. Linkes, rechtes Uterushorn. Py. Pyometra. 


übrigen Körper, so dass die Uterus-Vorgange wohl allein auf die 
Operation zurückzuführen sind. 

Mikroskopischer Befund: Aus dem linken Horne während 
der Brunst exstirpirtes Stück. Sublimat, Alkohol, Celloidin- 
Färbung mit Alauncarmin und Hämatoxylin. 

Die Bilder (s. Tafel VII, Fig. 5) gleichen den Präparaten von 
Versuch 5. 

Die Höhle bildet ein Kreuz. 

Die papilläre Kräuselung fehlt. Die Oberfläche erscheint glatt. 
Die Epithelien sind sehr hoch. Der Drüsenapparat ist ganz enorm 
vermehrt. Die Fundi erstrecken sich dicht an und in die Muscularis. 
Vielfache Theilung der Drüsen. 

Der Hals der Drüsen verläuft streng senkrecht zur Oberfläche. Die 
Lumina sind weit. Alle Capillaren sind durch Blut ausgedehnt. 

Rechtes, später erkranktes Horn, bedeutend dicker als das 
exstirpirte Stück aus der linken Schleimhaut, im Zustande acuter Ent- 
zündung. Überflächenepithel zerstört. Drüsen dilatirt, mit zerfallenden 
Epithelien, Rundzellen und Detritus gefüllt. 

Die noch stehengebliebenen Epithelien nekrotisch, schlecht zu 
färben. Interstitielles Gewebe mit Rundzellen infiltrirt. 

Muscularis mucosae verdickt, besonders perivasculär kleinzellig 
infiltrirt. Auch die Septa des longitudinalen Uterusmuskels mit jungen 
Rundzellen angefüllt (Myometritis). 


Versuch 7. 


11/, Jahre alte, kleine, gelbe Hündin, 6 Tage beobachtet, nicht 
brünstig. Virginelle Genitalien und Brüste. Schleimhaut der Vulva 
trocken. 


18. 4. 95. Morphii 0,06. Chloroformnarkose. 
13* 
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(NB. Während einer vorübergehenden Asphyxie nimmt die Schleim- 
haut der Vagina dieselbe bläuliche Farbe an, wie die der Lippen.) Rasiren 
des Bauches, Aether-Abreibung, Asepsis. Incision in der Linea alba. 

Rechtes Horn hervorgezogen. Es ist glatt, schmal, von heller 
Farbe. Die Uterina mit den rechtwinklichen Aesten sehr deutlich. 
Ovarium kaffeebohnengross, ohne Follikel. Injection mit steriler 
Blaugelatine in das Parenchym (keine deutliche Anschwellung). 

Hervorheben des linken Hornes. Ovarium etwas grösser, ohne 
Follikel. Injection an 2 Stellen. Es entsteht eine erbsengrosse An- 
schwellung am Ovarium; zugleich injicirt sich das Lymphgefässnetz der 
Peritonealtasche in prichtiger Zeichnung. 

Tiefe und oberflächliche Zwirnnähte. Jodoformcollodium. 

19. 4. Temper. r. 38,7. Noch etwas matt. Fresslust gut. 

Röthung der Vulva stärker. Schleimige Sekretion aus den Genitalien. 

20. 4. Temper. 39,8. Unterster Wundwinkel geschwollen. Heraus- 
nahme der untersten Fäden. Es entleert sich Luft und etwas Eiter. 

Röthung und Sekretion wie gestern. 

21. 4. Temp. 39,8. Befinden gut. Eiterung aus dem unteren 
Wundwinkel. Ueber dem oberen Theil der Incision haftet noch Collodium. 

Köthung und Sekretion in geringem Grade noch vorhanden. 

22. 4. Temper. r. 38,9. Collodiumschale entfernt, da die Um- 
gebung des Einschnittes oben infiltrirt ist. 

Injection und leichte Schwellung der Vulva noch vorhanden. 

23. 4. Temper. r. 38,4. Infiltration zurückgegangen, Fäden haften 
noch. Die Wundränder liegen gut zusammen. 

Vulva geröthet, wenig Sekretion. 

24. 4. Temp. r. 39,8. Wundinfiltration völlig verschwunden. 
Thier sehr munter. Vulva geröthet, Sekretion besteht fort. 

25. 4. Temp. r. 38,9. Keine Eiterung mehr. 

Sekretion der Vagina und Vulva noch deutlich. 

26. 4, Status idem. 

27. 4. Tödtung mit Chloroform. 

Sektion; Haut bis auf einige eiternde Stiche geheilt. Muskeln und 
Peritoneum fest vernarbt. 

Omentum an der Incision des Peritoneum in ganzer Länge adhärent. 

Eine Dünndarmschlinge ganz locker mit dem unteren Wundwinkel 
verklebt. Darm im Uebrigen frei. Genitalien vollkommen frei von 
Entzündungen, keine Perioophoritis. Keine wesentliche Hyperämie der 
Hörner bemerkbar. 

Im rechten Ovarium mikroskopisch kein Farbstoff sichtbar, im 
linken auf dem Durchschnitt diffuse Blaufärbung. 

Reife Follikel nicht bemerkbar. 


Ein Vergleich mit dem vorigen Falle, wo wirkliche Brunst 
spontan eintrat, ergiebt, dass die Reaction nach den Einspritzungen 
begreiflicherweise eine viel geringere ist und jedenfalls ausser der 
mechanischen Reizung durch den Druck noch andere (vielleicht 
chemische Reize) bei der Brunst hinzutreten. 

In den nächsten Versuchen sind vergleichende mikrosko- 
pische Untersuchungen des Uterus vor und nach der Injection 
vorgenommen worden. 
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Es wurde aus dem einen Horn ein Stiick excidirt, sodann in 
das Ovarium der anderen Seite die Injection gemacht. Nach be- 
stimmter Zeit wurde möglichst unter denselben Bedingungen wie 
bei der ersten Injection das entsprechende Stück aus diesem Horn 
excidirt und genau in der gleichen Weise für die mikroskopische 
Bearbeitung zubereitet. 


Versuch 8. 


Zweijährige, langhaarige, mittelgrosse Pudelhündin. Sehr kleine, 
in der Behaarung verschwindende, enge Vulva. Schleimhaut blassrosa 
bis gelblich, ohne Sekretion. Deutliche Rugae. 

21. 4. 94. Morphium 0,6. Chloroformnarkose. 

Rasiren, Aether, Lysol. Asepsis. Incision in der Linea alba. Linkes 
Qvarium gut bohnengross. Der Versuch, gewärmtes blaues Wachs 
zu injiciren, misslingt, da dasselbe in der freien Canüle gerinnt. 
2 Einstiche werden gemacht. 

Es werden 2 hanfkorngrosse Klümpchen Wachs in die Peritoneal- 
tasche geschoben, so dass sie auf die Oberfläche des Ovarium zu liegen 
kommen und auf dieselbe drücken. 

Rechtes Ovarium etwas grösser als das linke, beide übrigens ohne 
Follikel. Hörner schmal, bandartig. 

Tiefe und oberflächliche Zwirnnähte. Collodium. 

22. 4. Temp. r. 39,6. Sehr munter. Wunde gut, unempfindlich. 
Vulva deutlich ödematös, geröthet, wenig Schleim. 

23. 4. Temp. r. 89,8. Einige Stichcanäle secerniren. Clitoris 
erigirt. Gelbliche Sekretion. 

24. 4. Temp. r. 39,8. 2 eiternde Fäden entfernt. Vulva und 
Clitoris geröthet, weissliche Sekretion. 

25. 4. Temp. r. 39,5. Sticheiterungen unbedeutend. Fell liegt 
gut zusammen. Scheidenschleimhaut ödematös. Röthung der Clitoris. 
Starke schleimig-eitrige Sekretion aus der Vagina. 

26. 4. Temp. r. 38,5. Entfernung der Fäden. Status wie gestern. 
Das in der Vagina angesammelte Sekret besteht mikroskopisch aus 
Leukocyten, grossen Scheidenepithelien und vereinzelten kleineren 
Epithelzellen. 

27. 4. Wunde secernirt. Die tiefen Fäden wandern durch. 

Sekretion und Aussehen der Genitalien wie gestern. 

Thier erregt, springt an die Beine der Vorübergehenden und macht 
wetzende Bewegungen. Mit einem Hunde zusammengebracht bekundet 
es Neigung, sich anzudrängen, die aber nicht erwiedert wird. 

28.4. Status idem. Hund zeigt keine Neigung. 

30. 4. Röthung und Sekretion im Nachlassen. Wunde geheilt. 

Einige Stiche secerniren noch. 

1. 5. Schwellung und Sekretion lassen nach. 

3. bis 12. 5. Allmähliches Nachlassen des Ausflusses, eine leichte 
Schwellung noch vorhanden. Zeitweise Entfernung einzelner Fäden. 

20. 5. Bauchwunde völlig verheilt. 

30. 5. Keine Röthung mehr. Etwas schleimiges Sekret. 

4. 6. Völlig normales Verhalten. Morphiumnarkose. 

Rasiren des Bauches, Aether. Asepsis. Incision in der alten Narbe, 
die sehr fest ist. Lösung einiger dünner Netzadhäsionen. Därme 
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frei. In der linken Ovarialtasche liegen die beiden Wachsklümpchen, 
ohne dass Eiterung oder Entzündung vorhanden ist. Sie haften fest 
auf dem Ovarium und sind durch Abstreifen nicht zu entfernen. Aus 
dem linken Horn wird ca. 4 cm vom Ovarium entfernt ein !/, cm 
langes Stück entfernt (3 Fäden) und sofort in 1proc. Sublimat fixirt 
(s. Fig. 7 im Text). 

Das rechte Horn ist frei beweglich. — Injection mit Blau- 
gelatine (5proc.) in das rechte Ovarium. Die erste Injection (0,2 ccm) 
füllt die Ovarialtasche. Bei einem zweiten Einstich näher am Hilus 
füllen sich wieder einige Lymphgefiisse mit. Bauchwand-Fellnaht 
mit Zwirn. Collodium. 

5. 6. Thier noch etwas müde. Wunde gut. Vulva stärker ge- 
röthet. Sekretion schleimig eitrig, beträchtlich vermehrt. 

6. 6. Wunde gut. Schwellung der Vulva gering. Clitoris erigirt 
und hyperämisch. Sekretion gelblich bräunlich, sehr stark. 

7. 6. Wunde glatt geheilt. Sekret besteht aus Leukocyten, Epi- 
thelien und amorphen Körnchen. 

8. 6. Thier durch Durchschneidung des Halses getödtet. Während 
der Verblutung Exstirpation der gesammten Genitalien. 

Die Bauchwunde ist gut geheilt, zwischen Fell und oberflächlicher 
Fascie wenig Sekret. Keine Spuren von Peritonitis. Därme glatt und 
frei von Adhäsionen. An der Stelle der Exstirpation aus dem linken 
Horn einige lockere Verbindungen mit dem nahen Mesenterium. Die 
beiden Theile des Hornes liegen so zu einander, dass dazwischen eine 
Lücke sich befindet. Kein Belag. 





Figur 7. 
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Art. Arteria uterina. Lig. 3 Ligaturen. QO. Ovarium. U. Uterushorn. 


In den Hörnern etwas röthlicher Schleim. Der Befund am linken 
Ovarium ist wie am 4. 6. Die Wachsklümpchen lassen sich von der 
Oberfläche entfernen, deutlich sind Abdrücke auf der Oberfläche des 
Organes sichtbar. 

Die blau gefärbte Injectionsstelle ist am rechten Ovarium sehr 
deutlich. Das Horn erscheint etwas breiter als am 4. 6., ist 
ebenso wie der Eierstock frei von Entzündung. 





ee 
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Sublimat-Behandlung, Alkohol, Celloidin, Färbung mit Alauncarmin 
und Hämatoxylin. 

Zum Vergleich wird ein ebenfalls 4 cm vom Ovarium entferntes 
Stück aus dem rechten Horn gewählt. 

Die Differenz zwischen dem vor der Injection exstirpirten Stück 
des linken Hornes und dem 4 Tage nach der Injection entfernten rechten 
Horn ist sehr auffallend. 

Linkes Horn (vor der Injection exstirpirt). Das Cavum hat die 
Form eines unregelmässigen Kreuzes. Die Schleimhautoberfläche 
(s. Tafel VII, Fig. 6) zeigt eine sehr regelmässige Anordnung ihrer 
Fältelung, in Form kleinster Zotten reihen sich kammartig die Epithel- 
vorsprünge aneinander, so dass die Kerne nicht parallel, sondern 
büschelförmig stehen. Dabei ist das Endometrium ziemlich reichlich 
von blutgefüllten Capillaren durchzogen. Im Gegensatz hierzu ist die 
Schleimhaut-Oberfläche im rechten Horn glatt, ohne Fältelung. An 
der geschwollenen Schleimhaut sind die Runzeln und Fältchen aus- | 
geglichen. Die Schleimhaut ist höher als links. Die Höhle ist enger, 
die gegenüberliegenden Wände berühren sich vielfach. Die Drüsen er- 
scheinen daher länger, weniger geschlängelt, aber zahlreicher. Auf 
einen Schnitt der rechten Seite fallen 28, auf einen der linken nur | 

| 
| 
| 
| 


SE AS Os ggg 
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20 Drüsen-Durchschnitte. Auch sieht man eine mehrfache Theilung der 
Fundi (selbst dreifachgetheilte). Verschiedentlich sieht man stärker 
gefärbte, junge Gefässe aus der Muskulatur in die Schleimhaut ein- 
sprossen. Dabei sind die Gefässe des Myometrium auf der linken Seite 
eher stärker gefüllt (wohl in Folge der Abbindung). 

In Zeichnung 6 und 7 (Taf. VIlu. VIII) sind 2 mit Alauncarmin gefärbte 
Schnitte mit schwacher Vergrösserung (Zeiss Oc. 2 Obj. A) wieder- 
gegeben. Der Schnitt rechts ist dünner ausgefallen. Selbstverständlich 
ist zur Vergleichung die Betrachtung einiger Dutzend Schnitte noth- 
wendig. 

Auf Fig. 8 und 9 sind bei starker Vergrösserung Stellen der 
Schleimhautoberfläche dargestellt. Das Fehlen der Falten in Folge | 
Schwellung des Endometrium ist leicht erkenntlich. 


Versuch 9. 


Kleine, schwarze Schosshiindin (C) von 3—4 Jahren, 26. 5. 94 
gekauft. Auf dem linken Auge eine frische Zerstörung der Hornhaut; 
hat angeblich vor 14 Tagen geworfen, zeigt noch blutigen Ausfluss und 
Colostrum. | 

1. 6. Lochien mehr serös. 

13. 6. Kein Colostrum mehr. Aeussere Genitalien noch geschwellt. 

18. 6. Aussehen der Genitalien normal. 

27. 6. Scheide und Introitus blass. Keine Sekretion. = 

13. 7. Operation: Morphii 0,05, dann noch etwas Chloroform. 
Versuchsanordnung: Exstirpation eines Stückes aus dem 7 
linken Horn, Injection ins rechte Ovarium, später Ver- 
gleichung mit dem entsprechenden Stück aus dem rechten 
Horn. 

Rasiren der Bauchwand, Aetherabreiben. Hände nur mit Seife 
gebürstet. Im Uebrigen Asepsis. Incision in der Linea alb. Blase = 
exprimirt. 
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Hervorheben des Uterus; blasse, bandartige Hörner, Ovarien sehr 
klein, ohne Follikel. 

Injection in das rechte Ovarium mit blauer Gelatine, sehr mühsam, 
da das Organ sehr klein ist. Der erste Einstich ist zu oberflächlich 
gemacht und füllt nur die Ovarialtasche, der zweite erzeugt eine An- 
schwellung und Spannung des Ovarium. 

Hervorziehen des linken Hornes. Abbinden und Exstirpation eines 
1/, cm langen Stückes aus der Continuität unter Vermeidung der Arteria 
uterina. Mit 2 Seidenfäden wird das Stück abgebunden und aus- 
geschnitten. Die Stümpfe werden durch Zusammenknüpfen der beiden 
Fäden zusammengezogen (s. Fig. 7, S. 198). Blutung unbedeutend. Naht 
der Bauchwand mit Seide, des Felles mit Zwirn. 

12. 7. Munter. Wunde von gutem Aussehen. Genitalien nicht 
besichtigt. 

13. bis 15. 7. Von mir nicht besichtigt. 

14. 7. Fäden von Herrn Prof. Zuntz entfernt, da im unteren 
Winkel des Felles etwas Verhaltung vorhanden war. 

16. 7. Prima intentio. Nur einige Stichcanäle eitern. Röthung 
und Schwellung der Genitalien unbedeutend vermehrt. 

17. 7. Befinden gut. Wunde verheilt, wenig Sekretion aus dem 
unteren Winkel. Vulva geröthet und geschwollen. 

Tödtung des Thieres. 

Operation unter denselben Bedingungen wie am 11. 7. 
Morphii 0,04, dann Chloroform. Eröffnen der alten Narbe. Peritoneum 
glatt verheilt. Blase im unteren Winkel leicht adhärent. 

Därme frei von Adhäsionen. 

Die Excisionsstelle am linken Horn ist so verheilt, dass von Fäden 
nichts sichtbar ist. Das parametrane Gewebe und Fell hat sich darüber 
gelegt, als ob es übernäht wäre. Das rechte Horn ist vielleicht etwas 
hyperämischer als bei der ersten Operation, ein grosser Unterschied ist 
nicht bemerkbar. 


Figur 8. 


E. Excisionsstelle, von parametranem Peritoneum und Fett überwachsen. 


Aeusserlich am rechten Ovarium nichts von der blauen Injection 
zu seben. Auf Schnitten verwaschene Blaufärbung, einige ältere Corpora 
lutea. 
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Exstirpation der Genitalien, Tédtung des Thieres durch Chloroform. 

Das entsprechende Stiick aus dem rechten Horn wird ausgeschnitten 
ind ebenso wie das am 11. 7. exstirpirte aus dem linken Horn in 
Sublimat fixirt und entsprechend behandelt. Färbung mit Alauncarmin 
ınd Hämatoxylin. 

Mikroskopischer Befund (Taf. VII u. XI, Fig. 10 u. 11). 

Vergleicht man senkrecht zur Axe gelegte Schnitte aus beiden 
lörnern, so ist der Unterschied sehr auffallend. Fast könnte man an- 
nehmen, dass es nicht derselbe Uterus sei, dem die Stücke entnommen 
ind. Das Endometrium (links, vor der Injection) ist niedriger als 
rechts. Der Canal ist ziemlich weit, die gegenüberliegenden Theile 
jerühren sich nicht. Das Öberflächenepithel zeigt überall papilläre 
Fältelung mit büschelförmig gestellten Kernen. Der Drüsenapparat ist 
wenig ausgebildet. Die Drüsen erscheinen wie zusammengedrückt, das 
Epithel der Fundi hat sich nicht sehr kräftig gefärbt. Eine dichotomische 
Spaltung der Drüsen ist nirgends zu sehen. Die Blutfüllung der 
Capillaren, der Schleimhaut und der Gefässe des Myo- und Parametrium 
ist eine recht gute. An 2 Stellen finden sich im interstitiellen Gewebe 
les Endometrium Extravasate. 

Das Endometrium rechts (nach der Injection) ist höher, der Canal 
ist enger, die 4 Vorsprünge berühren sich an einzelnen Stellen, an 
anderen sind sie sehr genähert. Die Runzeln der Öberfläche sind 
grösstentheils ausgeglichen, die Kerne stehen parallel. Nur in den 
Winkeln des ein Kreuz bildenden Cavum sind noch einzelne papillen- 
ähnliche Vorsprünge sichtbar. Die langen Drüsen sind zahlreicher und 
verlängert. Auf gleich dicken Schichten sind links 29, rechts 40 Drüsen- 
durchschnitte zu zählen. 

Die Epithelauskleidung ist stärker gefärbt. Theilung der Drüsen 
ist vielfach bemerkbar. Sie reichen bis dicht an die Muscularis (Fig. 12, 
all). Der Blutgehalt der Schleimhaut ist nicht vermehrt. Extravasate 
fehlen. 

Mehrfach sind neue Gefässe, die aus der Musculatur in die Schleim- 
haut übergehen, durch stärkere Färbung hervorgehoben. 


Versuch 10. 


8. 12. 94. 41/, kg schwere, langhaarige, schwarze Wachtelhündin 
ca. 13/, Jahre alt. Sehr bissiges und ängstliches Thier, so dass es nur 
geknebelt untersucht werden kann. Vulva unter Haaren versteckt. Es 
urinirt beim Anfassen, so dass sich bezüglich der Sekretion aus den 
Genitalien nicht Bestimmtes aussagen lässt. 

10. 12. Immer noch sehr wild und ängstlich, urinirt wieder bei 
der Untersuchung. 

11.12. Thier hat sich beim Hochspringen im Käfig die Nase blutig 
geschlagen und sich dann beim Lecken Blut an den Leib gebracht. Jeden- 
falls keine Brunst. 

12. bis 14. 12. Thier sehr wild, kaum anzufassen, keine Brunst- 
erscheinungen. 

15. 12. Operation. Morphii 0,3, dann noch Chloroform. Vulva 
trocken. Schleimhaut röthlich-gelb. Aeussere Genitalien sehr klein. 
Rasiren des Bauches, Aetherabreibung, Asepsis. 

Incision in der Linea alb. Reichliches Hervorquellen der Darme, 
Zurückbringen. 
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Die Hörner des Uterus sind glatt, bandartig, blassrosa. Sie sind 
nur schwer vorzuholen, da die Ligamente kurz sind. Die Ovarien sind 
kaffeebohnengross. Injection in das linke Ovarium mit Berliner- 
blau-Gelatine, sehr mühsam wegen der Kleinheit und Festigkeit des 
Organs (3 Einstiche werden gemacht). Aus dem rechten Horn wird 
11/. cm vor der Einmündung in den gemeinsamen Uterusabschnitt ein 
ca. 1/, cm langes Stück zur mikroskopischen Untersuchung excidirt und 
zwar nachdem die beiden dies Stück versorgenden Uterinaäste unter- 
bunden sind. 

. Die beiden Stümpfe werden durch 1 Faden vereinigt. Blutung bei 
der Operation unbedeutend. 

Naht von Bauchwand und Fell mit Zwirn. Collodium. 

16. 12. Noch etwas unter Morphium. Schreckhaft, schläfrig, 
Pupillen eng. Sonst Befinden gut. Wtnde unempfindlich. Vulva und 
Vagina etwas tiefer geröthet, blutiges Sekret. 

17. 12. Befinden gut. Sehr bissig, so dass Untersuchung der 
Genitalien unmöglich. Aussehen gut. 

18. 12. Thier so bissig, dass es zur Besichtigung nöthig ist, die 
Aethernarkose einzuleiten. Dies geschieht durch Eingiessen von Aether 
auf den Boden des Käfig. Wunde gut. Alle Fäden halten. Keine 
Wundsekretion, aus der Vulva kommt nur wenig Schleim. 

19. 12. Abermals Aethernarkose, da zu bissig. Fäden zur Hälfte 
entfernt. Prima intentio der gesammten Wunde. Vulva etwas mehr 
geschwollen und geröthet als gestern. 

20. 12. Thier heute zahmer. Alle Fäden entfernt. Vulva blasser 
als gestern. 

22. 12. Tödtung des Thieres. 

Zuerst Morphiuminjection, wie vor der Operation am 15. 12. Dann 
Exstirpation der gesammten Genitalien. Incision neben der ersten, 
verheilten Laparotomienarbe. In der Bauchwand liegen reactionslos 
eingehüllt die Zwirnfäden der Operation. Einige lockere Verklebungen 
zwischen Netz und dem Dünndarm und vorderer Bauchwand. Eine 
dünnmembranöse Verbindung zwischen der Blase und der Theilungs- 
stelle des Uterus. 

Das linke Ovarium liegt frei in seiner Tasche. Auf der Oberfläche 
sind die 3 Einstichöffnungen als bläuliche Punkte sichtbar. Auf dem 
Schnitt sieht man die sich diffas im Gewebe verbreitende blaue Injec- 
tionsmasse. Das linke Horn hat makroskopisch etwa dasselbe Aussehen 
wie das rechte. Es ist gleichmässig rund. Im Parametrium reichlich 
Fett angehäuft. 

Am rechten Horn eine Verdickung, die der Stelle der Exstirpation 
entspricht. Die Verheilung ist so zu Stande gekommen, dass das eben- 
falls reichlich Fett führende Bindegewebe des Parametriums von den 
Seiten her über die excidirte Stelle zusammengewachsen ist. Schneidet 
man das Fett durch, so trifft man auf frisches Narbengewebe, in dem 
ein zusammengerollter Zwirnsfaden liegt. Oberhalb der Excisionsstelle 
ist die Muskulatur rechts bis zum Qvarium hinauf dicker als links. 
Unterhalb der Excisionsstelle zum Uterus hin ist sie atrophisch. 

Das rechte Ovarium bietet nichts Besonderes. Aus dem linken 
Horn wird entsprechend der Excision rechts ein Stück zur mikro- 
skopischen Untersuchung herausgeschnitten. 

Fixirung in Sublimat, dann Alkoholhärtung, Celloidineinbettung. 

Mikroskopische Untersuchung (Taf. X, Fig. 13, 14) 
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Rechtes Horn 
(vor der Injection excidirt). 


Weit, trotzdem stellenweise das 
Epithel gelockert ist. 


Ein vierstrahliger Stern, dessen 
rechte und linke Ausläufer wie 
bei einem Johanniterkreuz sich 
gabeln. 

Figur 9. 


Papillär gefaltet, besonders in den 
Recessus. An einzelnen Stellen, 
wo das Epithel sich abgelöst hat 
und frei liegt, fehlt die Fälte- 
lung. 


Spärlicher, auf einer Schnittfläche 
51 Querschnitte (Mittel von vier 
Zählung. an verschied. Schnitten). 

DeutlicherZwischenraum zwischen 
den Fundi gland. und der Mus- 
cularis. 





Linkes Horn 
(7 Tage nach der Injection). 


Breiter. 


Eng, sodass sich die gegenüber- 
liegenden Wände vielfach be- 
rühren. 


Ein unregelmässiger Spalt mit 7 
oder 8 Ausläufern. 


Figur 10. 


Papilläre Fältelung fehlt und ist 
nur noch in den Recessus vor- 
handen. 


An den Stellen der Oberfläche, 
die am meisten vorgebuchtet 
sind, im Abblättern. In dem 
Canal viele abgestossene Epi- 
thelien. 


In den Schichten unter der Ober- 
fläche gequollen, sodass die 
Zellen weiter auseinanderliegen. 


Reichlicher, Mittel von 4 Zäh- 
lungen 72. 

Drüsen weniger geschlängelt. Der 
Hals und die Mündung verläuft 
gestreckt, senkrecht zur Ober- 
fläche. Die Fundi reichen nahe 
an die Muscularis. 


Geringer positiver Unterschied 
gegen rechts. 


Stärker hyperämisch. Die aus 
der Muscularis propria in das 
interstitielle Gewebe der Mu- 
cosa übergehenden Aeste viel- 
fach hervortretend. 
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Versuch 11. 


Um zu prüfen, ob nicht auch bereits die Ausschneidung eines Stückes 
allein aus dem Horn die Veränderungen im Endometrium der anderen 
Seite hervorruft, wurde zum Schluss noch folgender Controllversuch 
gemacht. 

23. 12. 95. Schwarz-weiss gefleckte kurzhaarige Dalmatiner-Hündin, 
ca. 6kg schwer, 3 Jahre alt, keine Zeichen von Brunst. Gut entwickelte 
äussere Genitalien ohne Sekretion. 

Morphiumnarkose, später einige Züge Chloroform, Rasiren des 
Bauches, Abreiben mit Aether. Für die Hände nur Wasser und Seife. 
Instrumente und Zwirn gekocht. 

Incision in der Linea alba. Uterushérner ohne Besonderheiten. 
Keine reifen Follikel sichtbar. Ausschneiden eines ca. ®/, cm langen 
Stückes aus der Mitte des rechten Hornes. Abbinden nach beiden 
Seiten, Excision, Vereinigung der Stümpfe durch Verknüpfung der beiden 
Fäden. Versenken. Schluss der Bauchwand und des Felles mit Zwirn- 
knopfnähten. Collodium. Fixiren des Stückes in Sublimat, dann Alkohol- 
härtung. 

24. 12. Operation gut überstanden. Fresslust lebhaft. Keine Ver- 
änderungen der Genitalien. 

25. und 26. 12. Thier munter, hat Collodium abgeknabbert. Keine 
Veränderungen. Etwas Sekretion aus dem unteren Wundwinkel. Ent- 
fernung von 2 Fäden. 

27. 12. Entfernung aller Fäden aus dem Fell. Die Incision bis 
auf 2 cm im unteren Wundwinkel ist verheilt. 

28. 12. Ein tiefer Faden wandert durch. An den Genitalien keine 
Veränderungen. 

29. 12. Nicht besichtigt. 

80. 12. Etwas mehr Eiterung aus dem unteren Wundwinkel. 
2 tiefe Fäden entfernt. Abgang von geringen Mengen Schleim, leicht- 
vermehrte Röthung der Clitoris und Scheide. 

31. 12. Obere Hälfte der Wunde glatt verheilt, in der unteren 
gute Granulation. 

Kein Schleimabgang mehr, noch leichte Röthung des Introitus. 

1. 1. 96 bis 2. 1. 96. Wunde verheilt. Aussehen der Genitalien 
völlig normal. Morphiumnarkose: Incision neben der alten Narbe. 
Einige lockere Verklebungen zwischen Netz und Bauchwand. 

Excisionsstelle rechts in der oben geschilderten Weise verheilt. 
Der unterhalb gelegene Theil des Hornes ist etwas atrophischer als der 
oberhalb gelegene. 

Aus dem linken Horn wird das entsprechende Stück in genau der 
gleichen Weise exstirpirt. 

Das Thier wird dann getödtet. Sublimat, Alkohol, Celloidin-Farbung 
mit Alauncarmin und Hämatoxylin-Eosin. 

Mikroskopischer Befund. 

Rechtes Horn (herausgeschnitten): Die Höhle bildet einen 
4strahligen Stern. Die Oberfläche zeigt papilläre Fältelung wesentlich 
nur in den Ecken. Die kryptenähnlichen Drüsen sind zahlreich vorhanden. 

Die Gefässe zeigen das gewöhnliche Aussehen. 

Linkes Horn. Die Höhle ist weit, nirgends berühren sich die 
gegenüberliegenden Wände. Das Aussehen der Schleimbaut ist fast 
genau dasselbe wie rechts. Weder im Drüsenapparat noch in den Ge- 
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fässen ist irgend ein Unterschied zu konstatiren. Auch die Oberfläche 
ist genau gleich der rechten. In der Höhle befinden sich an einzelnen 
Stellen abgeblätterte Epithelien. . 


Ergebniss und Kritik der Versuche. 


Es geht aus den berichteten Experimenten hervor, dass die 
Erhöhung des intraovariellen Drucks beim Hunde durch Einspritzen 
von Flüssigkeiten Veränderungen am Endometrium hervorruft. Mit 
diesen gehen Erscheinungen an den Genitalien vor sich, die in 
mancher Beziehung dem Phänomen der Brunst ähneln (Hyperämie 
der Scheide und der äusseren Genitalien, Erection der Clitoris, 
vermehrte Schleim- und Blutabsonderung, bisweilen auch Erregungs- 
zustände [Fall 1]). 

Es bedarf kaum der Erwähnung, dass eine wahre Brunst durch 
das Eindringen indifferenter Flüssigkeiten nicht erzeugt wurde und 
wohl nicht erzeugt werden kann, so wenig wie künstliche Ovula 
oder der Homunculus hergestellt werden können. Immerhin 
fanden gewisse auch anatomisch nachweisbare Verände- 
rungen in der Uterusschleimhaut statt, die wir als ova- 
riellen Ursprungs deuten dirfen. In den mikroskopisch unter- 
suchten Fällen ist das Endometrium höher nach der Injection, die 
Fältelungen der Oberfläche schwinden, das Cavum ist enger. 

Der Drüsenapparat hat zugenommen, die einzelnen Drüsen 
sind verlängert, die Hälse streben senkrecht der Oberfläche zu, die 
Fundi sind häufiger getheilt und reichen näher an die Muscularis. 
Die Beurtheilung der Gefässfüllung ist wegen der Operation schwierig; 
wo sich Unterschiede deutlich ausprägen, ist die Hyperämie nach 
Reizung der Ovarien vorhanden. Epitheldefecte sind selten. 

Dass nicht allein die Verlagerung der Ovarien oder die Lapa- 
rotomie Ursache der descendirenden genitalen Veränderungen ist, 
geht aus den Controll-Versuchen hervor. 

Entzündliche oder degenerative Veränderungen sind weder 
makroskopisch noch mikroskopisch nachweisbar und für den Aus- 
schlag daher nicht verantwortlich zu machen. Die Ovarien sind 
stets frei von Eiterung gewesen. Im Abdomen fanden sich nur 
lose Verklebungen, wie sie nach jeder Laparotomie infolge der 
unvermeidlichen mechanischen Schädigungen des Serosaepithels 
selbst bei Fortlassung aller Antiseptica unausbleiblich sind. Ent- 
zündliche Schwarten sind nie gefunden. 

Die Exeisionsstelle bei den Vergleichs-Operationen war in 
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derselben Weise verheilt, wie ein Stiel nach der Ovariotomie, auf 
der anderen Seite fand sich keine Spur von Verwachsungen oder 
Entzündungen. Mit Ausnahme des Versuches No. VI, wo aus der 
Mitte des in lebhafter Brunst befindlichen Hornes ein Stück heraus- 
geschnitten wurde, stellten sich keine Retentionen (Hydro- oder 
Pyometra) oder Erkrankungen ein. 

Auch auf eine directe Reizung durch Fortwandern der Injec- 
tionsmassen durch die Tuben und den Uterus sind die Phänomene 
nicht zurückzuführen. Weder in den Tuben, noch in den Drüsen 
des Uterus, noch im Secret war bei der Section oder auf Schnitten 
der sehr leicht kenntliche blaue Farbstoff nachzuweisen. 

Können wir schon aus den ersten Versuchen die Einwirkung 
der ovariellen Druckerhöhung auf das Endometrium ablesen, so 
giebt uns die mikroskopische Betrachtung in den Versuchen den 
anatomischen Beleg. 

Es sei übrigens beiläufig bemerkt, dass regelmässige Contrac- 
tionen am Uterus während der Injection nicht beobachtet wurden. 
Vereinzelt und vorübergehend traten locale Steifungen oder Ein- 
schnürungen an berührten Stellen auf. 

Dass die für die Vergleichung nothwendige Excision aus dem 
einen Horn nicht auf das andere wirkt, ist theoretisch zwar höchst- 
wahrscheinlich. Die beiden Hörner münden zwar in ein gemein- 
sames Stück, doch . liegen sie soweit von einander entfernt, ihre 
(Grefässe sind so scharf geschieden, dass ihre Beziehung kaum eine 
andere ist, als die der Ureteren zur Blase. Eine Veränderung des 
einen bedingt auch hier keine am anderen. Endlich aber bleiben 
nach der Excision ohne Ovarialinjection die Veränderungen auf 
der anderen Seite aus. 

Dass noch nach Tagen die Veränderungen sichtbar waren, dass 
sie oft erst nach 2 Tagen deutlich wurden, spricht ebenfalls gegen 
die etwaige Annahme einer traumatischen Einwirkung. 

Wie haben wir uns nun den Weg zu denken, auf dem 
diese uterinen Veränderungen zu Stande kommen? 

Bei dem plötzlichen Eindringen einer fremdartigen, gerinnenden 
Flüssigkeit werden zahlreiche Nervenverästelungen berührt und in 
ihrer Ernährung gestört, beziehentlich mechanisch gereizt werden. 

Der durch neuere Arbeiten (v. Herff [47], Riese [108], 
v. Gawronsky [33], Winterhalter [136]) klargelegte Nerven- 
reichthum des Ovarium macht diese Annahme zur Gewissheit. - 

Aus der Arbeit von Röhrig (111) wissen wir, das seine Reizung 
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der Ovarialnerven durch den elektrischen Strom ausser Uteruscon- 
tractionen auch Blutdruckerhöhung hervorruft. Die Vasomotoren 
werden erregt. 

Die histologischen Veränderungen um die Injectionsmasse, die 
Phagocytosis, die den von uns künstlich angelegten „Fremdkörper- 
follikel“ zurückbildet, der anhaltende Reiz führt zu einer anhaltenden 
Gefässerregung der den Uterus versorgenden Bahnen. Wahrschein- 
lich findet aber hier nicht eine einfach descendirende Hyperämie statt, 
sondern die vom Ovarium ausgehenden Erregungen werden, wie 
man dies theoretisch auch für die Ovulation und Brunst sonst an- 
nimmt, in den Nerven und Ganglien gesammelt, weitergeleitet und 
so von hier aus die Veränderungen der Uterusschleimhaut an- 
gebahnt. 

Den weiteren Zusammenhang stellen wir uns daher nicht als 
eine lokale oder collaterale Hyperämie vor, sondern als eine reflec- 
torische Erregung. Diese kann ihren Weg durch das Lendenmark 
nehmen, wird aber vielleicht direct durch das Frankenhäuser’sche 
Ganglion oder durch sympathische Ovarialfasern bezw. Ganglien 
weiter geleitet werden. So kehren wir zu Pflüger’s (100) Hypo- 
these zurück, dass der Druck des wachsenden Follikels auf die 
sensiblen Nervenendigungen des Eierstocks das den Reflex der vaso- 
motorischen Nerven der Geschlechtsorgane erregende Moment sei. 

Joulin (56) sagt geradezu: „Das reife Ei wirkt wie ein 
Fremdkörper auf den Eierstock. Die dadurch hervorgerufene Rei- 
zung der Nerven wirkt auf reflectorischem Wege auf den Muskel- 
apparat der inneren Genitalien.“ 

Dass es sich bei der Menstruation um eine gewisse lokale 
Leitung handeln muss, beweist der von Gusserow (39) erörterte 
Fall bei den ungarischen Mädchen, einer Doppelmissbildung, die am 
Rücken verwachsen waren. Sie menstruirten sehr häufig zu ver- 
schiedenen Zeiten, obwohl die Bauchgefässe mit einander commu- 
nicirten. 

Robinson (110) nimmt automatische der Menstruation dienende 
Ganglien an, die, an den Seiten und am Fundus des Uterus ge- 
legen, mit dem sympathischen Nervengeflecht in Verbindung stehen 
und eine reizende Wirkung ausüben sollen. Winterhalter (136) 
hat neuerdings einen Complex grosser, wahrscheinlich dem sympath. 
Geflechte angehöriger, in der Zona vasculosa gelegener Ganglien 
beschrieben und abgebildet, deren Fortsätze in vielfachen Verbin- 
dungen die Gefässe umschlingen. 
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Anknüpfend an die Exner’schen Bemerkungen über die 
Thätigkeit der Ganglienzellen (Reize aufzunehmen, aufzubewahren, 
anzuhäufen und bei einer gewissen Höhe des Reizes wieder abzu- 
geben), folgert Winterhalter (136), dass dieses zwischen Follikel- 
schicht und Gefässen eingeschaltete sympathische Ganglion direkt 
den von dem reifenden Follikel ausgehenden Reiz auf die Gefäss- 
nerven im Bereich des Genitalapparates fortpflanzt und in demselben 
dann periodisch eine erhöhte reine Blutzufuhr hervorruft. 

Mit der Exner’schen Ansicht würde sich auch die Incubations- 
zeit erklären, die von der Zeit der Einspritzung bis zum nach 
aussen hin sichtbaren und höchst gesteigerten Ausschlag am Uterus 
erfolgt (2—3 Tage). Man hat hier noch zu berücksichtigen, das die 
Vascularisation um die Injectionsstelle eine sich allmälig steigernde 
Congestion und Reizung des nervösen Apparates im Eierstock bedingt. 

Diese Incubationszeit darf an und für sich nicht Wunder 
nehmen. Wir begegnen einer ähnlichen Erscheinung bei dem Ein- 
tritt der Lactation. Bekanntlich ist diese an die Ausstossung 
der Frucht und Entleerung des Uterus gebunden. Es ist gleich- 
giltig, ob dieselbe am rechtzeitigen Ende der Schwangerschaft er- 
folgt oder vorher. | 


Selbst nach den Fehlgeburten im 2. bis 4. Monat haben wir den 
Eintritt einer Schwellung der Brüste und Steigerung der Sekretion ver- 
einzelt beobachten können, in der 2. Hälfte der Schwangerschaft ist sie 
eine constante Erscheinung. Auch bei dem Absterben oder nach Ent- 
fernung der Extrauterinschwangerschaft kommen ähnliche Vorgänge an 
den Brüsten zu Stande. 


Die Lactation tritt durchschnittlich immer erst am 3. Tage (selten 
am 2. oder 4.) und zwar in gewissem Sinne acut ein, während der 
Anstoss doch einzig und allein in der schon 3 Tage zuvor er- 
folgten Entbindung zu suchen ist. 


Anmerk. Nach Abschluss dieser Arbeit ist v. Herff der Deutung der 
nach Golgi gefärbten Präparate Winterhalter’s als sympathische Ganglien- 
zellen entgegengetreten. Er kommt zu dem Schluss, dass das Vorhandensein 
von Ganglienzellen im Eierstock noch nicht in einwandsfreier Weise dargelegt 
ist, wiewohl ihr Vorkommen zum mindesten im Hilus (sympa- 
thisches Geflecht) sehr wahrscheinlich ist. Beweisender als mikro- 
skopische Befunde dürfte die klinische Beobachtung mannigfacher, mit dem 
Ovarium in Zusammenhang stehender reflectorischer Erscheinungen sein. Dass 
man auch unter Anerkennung der Winterhalter’schen Präparate noch 
nicht von einem Ganglion im gebräuchlichen Wortsinn reden kann, darin 
stimmen wir v. Herff (47) bei. 
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Als Analogon zu den Erscheinungen bei unseren Thieren möchten 
wir beim Weibe vielleicht den Eintritt der sogenannten Pseudo- 
menstruation betrachten. Bekanntlich tritt häufig nach opera- 
tiven Eingriffen besonders an den Anhängen nach einer gewissen 
Zeit ein verschieden lange dauernder Blutabgang ausserhalb des 
menstruellen Termins ein. Es ist sehr wohl denkbar, dass die so- 
eenannte Pseudomenstruation ein Aequivalent für die wirkliche 
Menstruation darstellt und daher eher als verfrühte Menstruation 
zu bezeichnen wäre. 

Ob bei Zurückbleiben von Ovarialgeweben die nächste Men- 
struation in regelmässigem Intervall zu der Pseudomenstruation 
eintritt, liess sich statistisch leider nicht entscheiden. Denn die 
meisten Laparotomirten verliessen vorher die Klinik. 

Selbstverständlich muss bei der Operation ein möglichst ge- 
nauer Befund über den Follikelapparat aufgenommen sein. Be- 
merkenswerth ist die Angabe bei J. Veit (127), dass er nach ein- 
seitiger Ovariotomie die Pseudomenstruation dann eintreten sah, 
wenn der reifende Follikel gerade dem entfernten Ovarium ange- 
hörte. 

Für die Erklärung einer Pseudomenstruation lassen sich 
nun verschiedene Momente herbeizichen. Von vornherein unwahr- 
scheinlich ist es, dass besonders bei einfacher Ovariotomie trau- 
matisch die Uterusmucosa lädirt würde und blute. Denn die 
Pseudomenstruation pflegt sich nicht sofort nach der Operation 
bemerkbar zu machen. 

Eine andere Annahme geht dahin, dass nach Ausschaltung 
vrosser Gefässgebiete eine so bedeutende Ueberfüllung der zurück- 
xebliebenen Stämme eintritt, dass auch die collateralen Uterus- 
bahnen daran Theil nehmen (Olshausen [95a]). Die Folge dieser 
Stauung wäre die Blutung aus der Uterusschleimhaut (ähnlich also 
den Blutungen hei Herzfehlern). 

Bis zu einem gewissen Grade mag vielleicht auch die 
Schwächung der Herzthätigkeit nach eingreifenden Operationen mit 
langer Narkose an der Hyperämie der Unterleibs- und der Becken- 
organe betheiligt sein. Nach der Entfernung grosser Tumoren hat 
auch die Herabsetzung des intraabdominalen Druckes ein mecha- 
nisches Zuströmen des Blutes zur Bauchhöhle zur Folge. 

Können wir in den genannten Umständen bei Entfernung 
srosser Tumoren wohl begünstigende Factoren für die Pseudo- 
menstruation erblicken, so liegt es doch nahe als Ursache für 
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andere Fälle z. B. nach einfacher Castration anzunchmen, dass durch 
die Berührung und Quetschung der Eierstöcke, durch die 
Durchtrennung und Abschnürung der Eierstocksnerven 
dieselbe Kette von Erscheinungen ausgelöst wird, wie 
bei der physiologischen Ovulation. 

Nehmen wir besonders an, dass zwischen der Follikelberstung 
und Uterusblutung 2 Tage vergehen, so würde das Intervallvon 
2—3 Tagen, dass meiner Erfahrung nach von der Operation bis 
zur Pseudomenstruation zu verstreichen pflegt, eine Stütze für unsere 
Anschauung sein und in der Pseudomenstruation selbst eine 
durch künstliche Reizung des Ovarıum bezw. seiner 
Nerven hervorgerufene Hyperämie mit nachfolgender 
Berstung, also einmenstruationsähnlicher Vorgang, zu er- 
blicken sein. Bestätigt sich Veit’s (125) Beobachtung regel- 
mässig, so hätten wir durch Entfernung des Eierstockes mit dem 
reifenden Follikel künstlich eine wirkliche Menstruation vorzeitig 
herbeigeführt. Eine ähnliche Ansicht äussert Issmer (55), der 
u.a. an 7 Fällen von doppelseitiger Ovariotomie der Winckel- 
schen Klinik feststellte, dass die bald nach der Operation auf- 
tretende Blutung um so stärker sei, je mehr sie entfernt 
liege von der letzt dagewesenen Menstruation. Dicse 
Blutung stellt also die letzte Menstruation dieser Patien- 
tinnen dar. Wenn der Termin der Operation in die Zeit kurz 
nach der Menstruation fällt, wo also eine regenerirende Schleim- 
haut vorhanden ist, tritt eine pseudomenstruale Blutung nicht 
ein. Je mehr die Schleimhaut hypertrophirte, je näher die Zeit der 
nächsten Menstruation bevorstehe, umsomehr nehme die Menge zu. 

Was dem Kliniker längst vorschwebte und vielen Hypothesen 
zu Grunde gelegt ist, hat in unseren Thierversuchen eine neue 
Stütze gefunden: dass das Ovarium die Uterusschleimhaut 
beherrscht. Leopold’s (69) Gleichniss kann man daher wohl 
acceptiren, dass die Uterusschleimhaut die Vorgänge im Ovarium 
so anzeige, wie der Stundenschlag die Bewegung der Uhr. 

Wir dürfen für das Thier gewiss, für das gesunde Weib höchst- 
wahrscheinlich annehmen, dass der Mechanismus so eingestellt ist, 
dass die volle Eireifung oder ein gewisses periodisches Maximum 
der Spannung sich in den Veränderungen der Uterusschleimhaut 
abzeichnet. 

Unter pathologischen Verhältnissen kann der Mechanismus sich 
so verschieben, dass zu anderer Zeit die Veränderung am Uterus 





von der Ovulation, Menstruation und Conception. 211 


ngezeigt wird, als es der vollen Reife oder dem Druckmaximum 
ntspricht; dies würde, um obiges Gleichniss weiter auszuführen, 
n der Uhr dem entsprechen, dass die ganze Stunde schon um 
/, geläutet würde. 

Steht aber die Bewegung der Uhr still, ‘so schlägt auch die 
locke nicht mehr: Hört der Eierstock auf thätig zu sein, so 
nden auch in der Uterusschleimhaut keine periodischen Verände- 
ingen mehr statt. 

Die Uhr kann weiter gehen, auch wenn das Läutewerk nicht 
iehr funktionirt. Das bedeutet für uns, dass dic Funktion des 
varium noch vorhanden sein kann, ohne dass Veränderungen im 
ndometrium sich zeigen, ja selbst wenn der Uterus fehlt. 

Niemals aber kann die Stunde eingeläutet werden, ohne dass 
ie Räder der Uhr gehen, niemals kann man durch das Schlag- 
rerk die Uhr in Bewegung setzen. 

So kann der Uterus nicht funktioniren, wenn die Ovarien nicht 
nehr funktioniren. Ebensowenig kann vom Uterus aus die Ovarial- 
hätigkeit angeregt werden. 

Wir können die Beziehungen der Eireifung zur Uterusschleim- 
aut beim Menschen nicht erschöpfend behandeln, ohne dass die 
stellung der einzelnen menstruellen Phasen zum Eintritt. 
iner Schwangerschaft erläutert wird. Ist es für das Thier nach- 
ewiesen, dass die Begattung nur zur Zeit der periodischen Reifung 
ler Eier befruchtet, so besteht für den Menschen kein Zweifel darüber, 
lass zu allen Zeiten eine einmalige Cohabitation be- 
ruchtend sein kann. Freilich ist es durchaus nicht richtig, 


lass dies immer der Fall ist und sehr häufig dürfte der einmalige © 


\kt zu bestimmten Zeiten ohne Erfolg sein. Man hat vielfach 
lanach getrachtet, das Optimum der Conceptionsfahigkeit 
‚u bestimmen und hat mannigfache sich zum Theil geradezu 
vidersprechende Gesetze aufgestellt. Dem einen scheint die Zeit 
inte, dem anderen post menses die gecignetste zu sein. Nach 
Pflüger’s (100) Anschauung müsste die Zeit während der Blutung 
als besonders günstig zu erachten sei. 

Zwei Vorgänge spielen sich im Genitalkanal ab, die zur Ent- 
scheidung dieser Frage erst untersucht werden müssen. 

1. Das Hinaufwandern der Spermatozoen. 

2. Das Herabwandern des befruchteten Eies und die 
Ansiedelung im Uterus. 

‘ 14° 
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1. Das Hinaufwandern der Spermatozoen. 


Ohne eine Kemitniss der Wanderung und des Verhaltens des 
Sperma sind alle Theorien über Conception liickenhaft. Daher ge- 
hören die folgenden Erörterungen an die Spitze unserer Besprechung 
über die Conception. 

Die Befruchtung, die Vereinigung vom Ovulum mit einom 
Spermatozoen, findet in der Tube statt, wahrscheinlich unmittelbar 
am Fransenende (Bischoff [9], His [49]), also sofort nach Aus- 
tritt des Eies aus dem Follikel. Wie folgern dies analog den 
Beobachtungen in der Thierwelt und entsprechend unserer Auf- 
fassung, dass die so häufige Extrauterin-Schwangerschaft eine Folge 
behinderter Wanderung des befruchteten Eies ist. Consequenter 
Weise ziehen wir daraus den Schluss, dass jede Schwangerschaft 
extrauterin beginnt. 

Wie verhält sich nun die Bahn, auf der das Sperma hinauf- 
wandert? 

Die Flimmerbewegung des Uterus- und Tuben-Epithels kommt 
dem Einwandern der Samenfäden nicht zu gute. 

Wie die Uterusschleimhaut des Thieres (Hensen u. s. w.), so 
flimmert auch beim Menschen das Endometrium centri- 
fugal vom Fundus zum Os zu. Das konnte Hofmeier (52) 
direkt am frischen exstirpirten Uterus nachweisen. Die Wyder- 
sche (138) Anschauung, der mit Kölliker, Hennig u. a. die um- 
gekehrte Richtung für den Wimperschlag des Uterus annahm und 
die Conjugation von Samen und Ei in den oberen Theil des 
‘ Uterus verlegte, ist damit wohl widerlegt. 

Dass die heftig schlängelnde Bewegung der freien Samenfäden, 
die sich in der Sekunde bis zu dem 400fachen ihrer eigenen 
Länge fortbewegen und corpusculäre Elemente vor sich herwälzen 
können, das leise Wogen der kurzen Wimperhaare überwindet, darf 
nicht Wunder nehmen. 

Kinen weit schwerer zu bewältigenden Widerstand gewährt 
gewiss die menstruelle Blutung und Schleimabsonderung, 
bei der ein Strom zahlreicher Blutkörperchen neben reichlichem 
Driisensecret aus dem Uterus fliesst. Das Cavum uteri ist aus- 
gefüllt und es ist sehr unwahrscheinlich, dass eine intermenstruell 
ausgeübte Cohabitation zur unmittelbaren Conception führt. 

Ausnahmsweise kann auch intermenstruell Befruchtung ein- 
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treten, ja sogar im Wochenbette, während die Lochien noch 
blutig sind. 

Nach der Blutung ist die Höhle weiter geworden (Champ- 
neys [13]) und die Schleimhaut abgeschwollen. Das Einwandern 
der Samenthierchen ist sicherlich erleichtert. Schwillt die Schleim- 
haut vor dem Eintritt der Blutung langsam an, so wird die Höhle 
enger, schliesslich legen sich die gegenüberliegenden Flächen fest 
an und die Einwanderung ist erschwert. Für die Einwanderung 
der Spermatozoen ist die Zeit nach der Menstruation bis in die 
ersten Tage der Schwellung günstig. 

Wenn aber eine gewisse Zeit dem Einwandern der Sperma- 
tozoen günstig ist, so braucht in der gleichen Zeit noch nicht Be- 
fruchtung zu erfolgen. Vielleicht steht gerade in dieser Zeit kein 
reifes oder eben ausgetretenes Ei zur Verfügung; denn ist es auch 
denkbar, dass durch das Trauma und die Hyperämie nach der 
Cohabitation ein reifer Follikel platzen kann, so müssen wir doch 
daran festhalten, dass Reifung und die in Intervallen er- 
folgende Berstung der Follikel von der Cohabitation 
unabhängig sind. 

Bis zur Verschmelzung von Qvulum und Sperma muss immer 
eine bestimmte Zeit vergehen. 

Bischoff (9) fand erst nach 20 Stunden die Spermatozoen 
am Qvarium, Reichert (105) nimmt an, dass die Befruchtung 
nach 10 und bis 20 Stunden nach der Cohabitation erfolgt. 

Man kann ungefähr aus der Länge des Weges und der 
Geschwindigkeit der Spermatozoen die Zeit berechnen, 
die ein in die Vagina deponirtes Samenkörperehen zur Wanderung 
bis zum Fimbrientrichter braucht. 

Nach Henle (45) vermag sich ein Spermatozoon um das 400- 
fache seiner Länge (50 x) in einer Minute fortzubewegen (cf. Lan- 
dois [68]). 

Nach Beobachtungen von Henle (45), Kramer (63), und 
Hensen (46) beträgt die Schnelligkeit der Vorwärtsbewegung 
awischen 1,2 und 2,7 mm, nach Lott (18) sogar 3,6 mm per Minute. 

Bei mittlerer Geschwindigkeit von 2,5 mm per Minute würde 
die 70 mm lange Uterushöhle in 34 Minuten erst durchwandert 
werden; rechnen wir 50 mm auf den obersten Theil der Scheide 
und Scheidengewölbe!), 70 mm auf den Uterus, 120 mm auf die 


1) Obwohl es nicht unmöglich ist, dass etwas Sperma in den unteren 
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Tube = 240 mm, so würden dazu 96 Minuten oder 1!/, Stunden 
erforderlich sein. Voraussetzung ist bei dieser Rechnung, dass der 
Weg eine gerade Linie, die Geschwindigkeit unverändert bleibt und 
keine Hindernisse bestehen. Keine dieser Bedingungen ist aber er- 
füllt. Besonders in der Tube ist für die Samenthierchen ein Labv- 
rinth vorhanden, das diese lange zurückhält (Receptaculum seminis, 
Henle [45]). Die Geschwindigkeit nimmt wahrscheinlich bald ab, 
der Flimmerstrom arbeitete der Fortbewesung der schwächer 
schlagenden Geisseln entgegen. Bisweilen ist der Weg, den sie 
zurücklegen, noch länger (Conception bei sogen. imperforirtem 
Hymen, wo das Sperma nur im Vestibulum deponirt werden 
konnte). 

Die Lebensfähigkeit der Spermatozoen ist aber eine 
hinlänglich lange. In der Scheide halten sie sich nach Haus- 
mann (43) 7'/, Tage, nach Percy (98) 8!/,, nach Bossi (10) 
sogar 12—17 Tage. {In der Cervix sind sie nach 5—7}/, Tagen 
noch nachgewiesen. 

Im Brütofen lassen sich Spermatozoen über 8 Tage am Leben 
erhalten (Ahlfeld (1). Birch-Hirschfeld fand lebende Sperma- 
tozoen bei einer intra coitum an Kohlenoxyd erstickten Puella 
noch 16 Stunden nach dem Tode. Dührssen (22) fand bei einer 
Patientin unserer Klinik, die wegen Pyosalpinx operirt wurde und 
die sich bereits neun Tage im Krankenhaus befand, lebende 
Spermatozoen in der linken weniger erkrankten Tube. Der letzte 
Coitus hatte angeblich vor 31/, Wochen stattgefunden. 

Von Zellen oder Organismen, die eine solche Lebens- 
zähigkeit und -fähigkeit besitzen, dürfen wir auch an- 
nehmen, dass sie entsprechend lange funktionsfähig 
bleiben. 

So wissen wir von der Bienenkönigin, dass das aufgenommene 
Sperma über 3 Jahre befruchtungsfähig bleibt, bei den Fleder- 
mäusen (v. Beneden [7]) hält es sich vom Herbst (Zeit der 
Brunst) bis zum Frühjahr (Ovulation), bei Ilühnern 2--3 Monate 
und befruchtet die reifen, herabwandernden Eier. 

Ein ähnliches Verhalten über einen gegebenen Zeitraum von 


_ nn 


Abschnitt der Cervix ejaculirt wird, findet doch die Ablagerung der Haupt- 
menge in dem Scheidengewölbe statt. — Auf die Frage der Aspiration des 
Sperma durch aktive Uterusbewegung sind wir nicht eingegangen, weil uns 
noch nicht sichere Beobachtungen darüber zur Verfügung stehen. 
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Tagen ist für den Menschen daher nicht unwahrscheinlich. In der 
That gelangen die Spermatozoen ja gewissermassen nur aus dem 
männlichen Receptaculum in das weibliche, wo sie in Temperatur, 
ın der alkalischen Secretion u. s. w. günstigste Bedingungen für 
ihr Fortleben finden. Es steht nichts der Annahme entgegen, dass 
sehr wohl ein eine Woche nach der Cohabitation austretendes Ei 
noch befruchtet wird. 

Bei der Masse des Ejaculates werden tagelang frische Sperma- 
tozoen zum Infundibulum nachrücken. Die nach Millionen zählende 
Menge dieser gegenüber der Einzahl des Eies lässt diese Folgerung 
theoretisch berechtigt erscheinen, jedenfalls berechtigter als die An- 
nahme, dass das Ei das Sperma erwartet. 


Das Herabwandern des Eies und die Ansiedelung im Uterus. 


Der Wimperschlag der Tube ist für die Fortbewegung 
des befruchteten Kies günstig. Selbst gröbere Partikel werden 
aus der Bauchhöhle durch die Tube und den Uterus hinausge- 
fimmert (Experimente von Lode (75) mit Askaris-Eiern). 

Dass Läsionen des Kpithels z. B. nach voraufgegangenen Ca- 
tarrhen die Fortbewegung des kies hindern und eine ectopische 
Ansiedelung zu Stande bringen, ist durchaus plausibel. 

Ebenso werden Verlagerungen und Verengerungen des Tuben- 
lumens mechanisch Tubargraviditäten entstehen lassen, trotzden 
das Einwandern der Spermatuzoen eine gewisse Durchgängigkeit 
noch voraussetzt. | 

So wird auch für die Ansiedelung im Uterus die Zeit die 
günstigste sein, in der das Cavum eng ist. Das hängt innig mit 
der Frage der Deciduabildung zusammen, die wir gleich erörtern 
werden. | 

Die Wanderung des Kies vom Ovarium zum Uterus bean- 
sprucht bei Thieren nach Hensen (46) 3--5 Tage, nach Bischoff 
(9) kann sie sich bei der Hündin und beim menschliehen Weibe 
bis auf 8 Tage hinausziehen. Für das befruchtete Ei darf diese 
Zeit nicht überschritten werden (vy. Winckel [137]. Denn das 
uterine Ende der gube misst 2—3 mm im (uerdurchmesser und 


Anmerk. Ueber Peristaltik und Antiperistaltik der Tube ist so wenig 
Sicheres bekannt, dass wir hier, wie im vorigen Abschnitt, diese nicht be- 
ricksichtigt haben. Eine Aufgabe füllt der Tubenmuskulatur gewiss zu. 
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das Ei erlangt in der 2. Woche bereits einen Durchmesser von 3 
bis 6 mm. 

Für eine ähnliche Dauer der Wanderung spricht auch der 
einzige Befund, den wir über ein unbefruchtetes Ei be- 
sitzen. Hyrtl (53) fand bei einem 17 jährigen Mädchen, die 
ihre 2. Menstruation am 8. October 1844 bekam und am 11. 
starb, das Eichen mit allen charakteristischen Eigenschaften im 
Uterintheil der linken Tube. Es muss, wenn wir die Zeit ante 
menses für die der Follikelberstung voraussetzen, seit 4 bis 5 
Tagen auf der Wanderschaft sein. Im Uebrigen ist uns über 
das Verhalten des Eies auf seiner Wanderschaft fast nichts bekannt. 

Eine Eiweissschicht, die beim Kaninchen in der Tube das Ei 
einhüllt und damit zur Befruchtung unfähig macht, findet sich nach 
Hensen (46) zwar beim Menschen nicht. Es ist aber sehr wahr- 
scheinlich, dass die einzelne hochorganisirte Zelle, wenn auch um- 
geben von epithelialen und Granulosa-Zellen, sich sehr schnell ver- 
ändert. 

Auf keinen Fall ist es aber statthaft, wie Issmer (55) einen 
Zeitraum von 16 Tagen für die Befruchtungsfähigkeit des Eies aus 
den Bestimmungen der Schwangerschaftsdauer anzunehmen. Wei- 
teres darüber siehe unten. 

Für die Ansiedelung des Eies und die Umwandlung 
der Schleimhaut zur Decidua im Uterus ist die prämenstruelle 
Zeit wohl die günstigste. Die Höhle ist eng, die Wände treten 
eng aneinander, die Blutdurchströmung ist reichlich. Schon 
während der Wanderung des befruchteten Eies durch die 
Tube beginnt die Wucherung der Schleimhaut und Um- 
wandlungin Decidua, die das Cavum mit einer weichen lockeren 
Masse anfüllt, in der das Ei gehalten wird. 

Diese Umwandlung zur Decidua ist unabhängig von der 
Berührung mit dem Ei. Denn auch bei Extrauterin-Schwanger- 
schaft bildet sich eine Decidua im Uterus. Jedenfalls aber findet 
man sie bei den jüngsten Eiern. Vermuthlich erfolgt der Anstoss bei 
Vorhandensein eines befruchteten Eichens im Körper schon in aller- 
kürzester Zeit. Man muss sich dies wie eine Art chemischer Reaction 
vorstellen, indem gewisse durch das Ei bedingte Reize oder pro- 
duzirte Stoffe die Umwälzungen im Endometrium und auch an 
anderen Stellen (später vornehmlich sichtbar an den Brüsten) her- 
vorbringen. 
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Die prämenstruelle Schwellung und Wucherung ist 
die Vorstufe der Decidua, einhergehend mit der Reifung des 
Eichens und bestimmt in ihrer weiteren Entwicklung die Ernährung 
des Eichens zu übernehmen. Nach den Menses ist die Schleim- 
haut abgeschwollen, zur Aufnahme und Ernähruug des Eies und 
Deciduabildung weniger geeignet. 

Mit Eintritt der menstruellen Blutung wird die Höhle bereits 
wieder weiter, die Schleimhaut schwillt ab und zerfällt theilweise, 
das Epithel wird stellenweise durchbrochen. 

Gegen eine Ansiedelung in dieser Zeit, gegen eine Inoculation 
sprechen ausser einigen schon oben berührten Punkten unsere 
Kenntnisse über die Bildung der Chorionzotten. 

Nach unseren neuesten Anschauungen über die syncytiale Um- 
wandlung der Uterusschleimhaut (Selenka [117], Kossmann [63], 
Marchand [81] u. a.) entsteht die äusserste Epithelschicht der 
Zotten aus dem mütterlichen Epithel. 

Das Ei verlangt intactes Epithel zur Ansiedelung. 

Gerade die Ansiedelung des Eichens bei der Kuh auf den 
auch bei der Brunst blutenden Warzen, die Pflüger (100) für 
seine Anschauung anruft, widerspricht nach Hensen (46) der In- 
oculationstheorie, denn die Zotten lösen sich unblutig. 

Zum Eintritt der Schwangerschaft, zur Ansiedelung 
des befruchteten Eies auf der Uterusschleimhaut ist die 
als Menstruation bezeichnete blutige Ausscheidung nicht 
nothwendig. 

Das bezeugen die Conceptionen während der Lactation, die 
äusserst seltenen Fälle, wo eine bereits klimacterische Frau noch 
schwanger wird und endlich die häufigeren, wo ein jugendliches 
noch nicht menstruirtes Individuum concipirt (die Kinderheirathen 
in Indien und Südaustralien). 

Diese Arten der Conception weisen allein wohl mit Sicherheit 
die Pflüger’sche Annahme zurück, als bedürfte es zum Haften 
des Eies einer Wundfläche, einer Anfrischung der Mucosa oder 
eines Inoculationsschnittes. 

Die Menstruation ist vielmehr für uns gerade der Beweis, 
dass die Frau nicht schwanger geworden ist. 

Wir sondiren und behandeln daher auch intrauterin 
unbeschadet diejenige Frau, die ihre Menstruation gehabt hat, 
indem wir überzeugt sind, dass keine Conception stattgefunden hat, 
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und daher auch kein Abort zu erwarten ist. Das dürften wir 
nicht, wenn wir wüssten oder die Erfahrung uns darauf hinwiese, 
dass die Frau während oder kurz nach den Menses concipire. 

Von Ahlfeld (1) ist dieser Punkt auch betont worden. 

In einer verschwindenden Zahl von Fällen mag trotz vor- 
handener Menstruation ein einmaliger Coitus Schwangerschaft her- 
vorgebracht haben und vielleicht auch die Ansiedelung auf der 
menstruirenden Schleimhaut erfolgt sein. So werden sich die sehr 
seltenen früheren Aborte erklären, die eintreten, ohne dass die 
Menstruation ausgeblieben ist (s. S. 222). 

Auch dann soll charakteristisch nach Bischoff (9) Con- 
ception die schon begonnene Blutung unterbrechen. Die Blutung wird 
schwächer oder kürzer. 

Wir entsinnen uns der Angaben einzelner Frauen über ein solches 
Verhalten der Menstruation, besitzen aber keine verwerthbaren 
Notizen darüber. Oefter hört man die Aeusserung, dass die letzte 
Menstruation anders war als sonst, kürzer, spärlicher, heller. 

Man muss annehmen, dass hier das Ei sich an einer Stelle 
oder Krypte der Uterusschleimhaut angesiedelt hat, die intaktes 
Epithel enthält, unter dem keine llämatome bestehen. 

Meist sind die als Menstruation gedeuteten Blutungen atypische 
Metrorrhagien, Vorboten des später eingetreienen Abortes. Endlich 
sind in diesen Fällen, geradeso wie bei Angaben über Menstruation 
in der Schwangerschaft, erst Doppelbildungen des Uterus auszu- 
schliessen. 

Das Optimum für die Conception ist nach diesen theoretischen 
Auseinandersetzungen von verschiedenen Gesichtspunkten aus zu 
betrachten, die sich aber zu einer Theorie vereinigen lassen. 

Für die Einwanderung der Spermatozoen gewährt die post- 
menstruelle Zeit gewisse Vortheile (Weite des Kanals), für die An- 
siedelung des Kies im Uterus die antemenstruelle Phase. Da nur 
thatsächlich ein einziges Eichen und in Intervallen zur Verfügung 
steht, wird man mit Recht folgern dürfen, dass die Befruchtung 
am häufigsten in dieser letzten Phase (antemenstruell) zu Stande 
kommt. Dann sind wir für viele Fälle zu der Annahme gedrängt, 
dass das Sperma bis zum Freiwerden des Lies lebensfähig in der 
Tube bleibt. Die Begründung dieser Anschauung ist oben versucht 
worden. 

Man könnte nach dem Gesagten die Beziehungen der Ver- 
änderungen der Uterusschleimhaut zu den Vorgingen bei der Be- 
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fruchtung so darstellen, dass postmenstruell die Einwanderung der 
Spermatozoen stattfindet; mit dem Anschwellen der Uterusschleim- 
haut, die parallel der Eireifung geht, der Uterus sich zur Auf- 
nahme des zu befruchtenden Eies rüstet. 

Es gilt uns daher als Gesetz, dass die Menstruations- 
blutung ausbleibt, weil die Schwangerschaft eingetreten 
ist. Daraus entnehmen wir als weiteres Gesetz, dass der Aus- 
tritt des Eies vor der Blutung erfolgen muss und dass, 
wenn die Menstruation innerhalb der letzten 3 Wochen 
dagewesen ist, keine Befruchtung eingetreten und das 
Ei jener letzten Phase unbefruchtet zu Grunde gegan- 
gen war. 

Diesen Ueberlegungen folgend, pflichten wir der Anschauung 
lei, die als den Keim einer Schwangerschaft dasjenige 
Ei betrachten lässt, das nach der letzten Menstruation 
erst heranreifte, also einem neuen Cyclus oder, wie man 
sich früher auszudrücken beliebte, der „ausgebliebenen Men- 
struation“ angehörte (dass also die Uterusschleimhaut nicht men- 
struell zerfiel, sondern sich zur Decidua umwandelte und weiter 
entwickelte). 

Man hat versucht, durch Vergleiche der Schwanger- 
schaftsdauer (bei bekanntem Conceptionstermin) herauszufinden, 
welcher Epoche das befruchtete Ei entstammt. 

Die ältere Statistik solcher Fälle ergiebt, dass in den ersten 
12—14 Tagen post menses in 72,2 bis 79,7 bis 821/, pCt. der 
einzige und befruchtende Coitus stattgefunden hat, dass mithin der 
Termin wohl dem Eiaustritt der letzten Menstruation näher liegt 
als dem der erwarteten (Hecker [43], Ahlfeld [1], Hassler [41], 
Schlichting [115], Wachs [130)). 

Unter Berücksichtigung des Entwicklungsgrades der Frucht 
bei bekanntem Termin der letzten Menstruation und der Conception 
rechnete Issmer (55) für 471 Fälle der Winckel’schen Klinik 
aus, dass in 370 Fällen = 78,6 pCt. das Ei der zuletzt dagewesenen, 
in 101 Fällen = 21,4 pCt. das der erstausgebliebenen Menstruation 
befruchtet sei. Er setzt aber die Vitalität und Befruchtungsfähig- 
keit des Ovulum auf 16 Tage fest, ein Zeitraum, der aus mannig- 
fachen Bedenken nicht angenommen werden kann. 

Man ist auch überrascht, in einer wie grossen Zahl von Fällen 
(es sind im Ganzen bei Issmer 628!) der Conceptionstermin an- 
gegeben wurde und bei der Subjectivität der Aussagen sind Fehler 
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unausbleiblich. Bei diesen 628 Schwangeren sind doch gewiss in 
sehr vielen Fällen noch später Cohabitationen erfolgt, somit ist 
der subjective Termin der Conception gewiss nur sehr vorsichtig zu 
verwerthen. 

In vielen Fällen zumal der älteren Statistik handelte es sich 
auch um junge Frauen, deren Heirath aus bekannten Gründen in 
die Zeit post menses verlegt worden ist. Endlich giebt auch die 
Abstinenz während der Menses der Conception post menses eine 
Chance. Auch dies setzt den Werth obiger Ziffern herab. 

Wenn man aber selbst die erhöhte Conceptionsfähigkeit in den 
der Menstruation folgenden Tagen (Ahlfeld [1], Hassler [41], 
Hensen [46], Chazan [15]) acceptiren will, so ist damit noch 
nicht gesagt, dass es das Ei der letzten Menstruation war, das zur 
Befruchtung gelangte. 

Löwenhardt (76) hat durch kritische Sichtung der Tabellen 
von Hecker (43), Veit (125), Ahlfeld (1) nachgewiesen, dass ' 
die Dauer der Schwangerschaft durch die Lage des Con- 
ceptionstermins zurletzten Menstruation nicht beeinflusst 
wird. Er zieht daraus den Schluss, dass das Ei der zu erwar- 
tenden Menstruation befruchtet wird. Wir bedürfen dieser An- 
nahme auch zur Erklärung der Fälle, wo ein einziger Coitus 12 
Tage post menstruationem befruchtete. (Löwenhardt stellte 65 
solcher unter 214 zusammen.) 

Ein Ei aus der vorangegangenen Periode ist zu dieser Zeit 
nicht mehr befruchtungsfähig. 

In weiterem Maasse die Dauer der Schwangerschaft zu dieser 
Frage heranzuziehen, erscheint aber schon darum bedenklich, weil 
zwischen 2 menstrualen Epochen nur 24 Tage durch- 
schnittlich liegen, während die normale menschliche 
Schwangerschaft in weit höheren Grenzen schwankt. 
Issmer [155] berechnet 250--294 Tage, also 44 Tage Differenz, 
Ahlfeld (1), Schlichting (115) 236—334 Tage, also 98 Tage 
Differenz. 

Solche Unterschiede sind auch bei allen grösseren Hausthieren vor- 
handen z. B. bei Schweinen 109—133, Kuh 240—321, Pferd 330—419 


(Behlichting (115]). Bei der Hündin schwankt die Dauer nach der 
asse. 


Reichert (105) hat gegen die Theorie der Befruchtung des aus 
der letzten Menstruation stammenden Eies eingewendet, dass dann 
der Uterus zweimal die Phase der Anschwellung durchzumachen 
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hätte; bei der 1. käme es zur Eilösung und zur Menstruation, bei 
der 2. zur Deciduabildung. 

Die Befruchtung nach den Menses ist unwahrschein- 
lich, weil der Uterus eben mit seiner Thätigkeit fertig geworden 
ist und das Ei seine Wanderschaft vollendet hat. Bei der Be- 
fruchtung vor den Menses ist dagegen der Uterus in Vorbereitung 
und die Schwangerschaft schliesst sich unmittelbar an die Aus- 
stossung und Entwicklung des Eichens an. 

Zur Berechnung bleibt der Termin der letzten Menstruation immer 
bequemer und sicher, schon weil er sich an ein thatsächliches Datum 
hält, nicht an ein fictives, wie es die ausgebliebene Menstruation dar- 
stellen würde. 

Die Kenntnisse über die Lebensdauer der Spermatozoen be- 
rechtigen völlig zu der Auffassung, dass die Befruchtung noch 
tagelang nach einem einzigen Coitus zu Stande kommen kann, 
wenn sich das reife Ei präsentirt. 

Die Statistik der Conceptionen, welche als günstigste Zeit für 
die Befruchtung die ersten 14 Tage nach den Menses erkennen 
lässt, wird annehmbar wenn man zwar das Optimum für die 
Spermaaufnahme, in die Zeit nach den Menses, die 
eigentliche Vereinigung mit dem Ovulum aber in die 
spätere sogenannte antemenstruelle Phase verlegt. 

Eine sehr wesentliche Stütze unserer Auffassung bildet der 
Befund über das Alter jüngster menschlicher Embryonen. 
Hier würde eine Differenz von 28 Tagen einen nicht zu ver- 
kennenden Unterschied aufweisen. 

Von den 16 bekannten Embryonen des ersten Monats (Breus, 
Reichert [105], Ahlfeld [1], Allen Thomas, Beigel [6], His) 
weisen nach His (49) 12 = 75 pCt. auf die Zeit der ausgebliebenen 
Menstruation als Conceptionstermin hin, nur 4= 25 pCt. auf die 
zuletzt dagewesene, also gerade das umgekehrte Verhältniss 
wie bei der Statistik. 

Gegen diese 4 letzten (bei denen übrigens Doppelbildungen 
des Uterus nicht strikt ausgeschlossen sind) kann man aber immer 
noch anführen, dass es sich bei der letzten Menstruation vielleicht 
um cine Schwangerschaftsblutung handelte. Das ist um so 
eher wahrscheinlich, als ja in der That nachher Abort eingetreten 
ist. Es würden also auch diese Fälle nicht ohne weiteres als Be- 
weis dafür anzusehen sein, dass das befruchtete Ei von der letzt- 
dagewesenen Menstruation stammt. 
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“ Die von Sachs (114) aufgeworfene und statistisch erör- 
terte Frage: Giebt es einen 1. Schwangerschaftsmonat? 
würde daher unseres Erachtens nach so zu beantworten sein, dass 
in der Mehrzahl der Fälle in den ersten Wochen nach der 
Menstruation ein Schwangerschaftsproduct nicht im 
Uterus vorhanden ist. 

Wäre dies anders, so müssten. wir öfter von Aborten hören, 
ohne dass die Menstruation ausgeblieben!) sei und würden 
häufiger Abort erleben, wenn wir 2—3 Wochen nach den 
Menses sondirten. 

Den Nachweis, dass das Ei der zuletzt dagewesenen 
Menstruation befruchtet wird, halten wir noch nicht für 
geliefert. 

Nach diesen Auseinandersetzungen kommen wir, gestützt auf 
die klinischen und experimentellen Thatsachen, zu folgender An- 
schauung bezüglich des Zusammenhanges zwischen Ovulation, 
Menstruation und Conception: 

Die Thätigkeit der weiblichen Generationsorgane 
geht in der geschlechtsreifen Zeit periodisch vor sich. Diese 
Periodicität ist auch in den Hauptlebensprocessen nachweisbar, 
welehe in wellenförmiger Bewegung begriffen in der jeweiligen 
Steigerung die Vorbereitung für die Entstehung eines kind- 
lichen Organismus erkennen lassen. 

In gleichregelmässigen Phasen (wenn auch nicht mit astro- 
nomischer Genauigkeit) reift ein Ei heran und unter dem Einfluss 
dieses, abhängig davon, entwickelt sich im Uterus die zur 
Aufnahme und Ernährung bestimmte antemenstruelle Schleimhaut. 

Die Berstung und Loslésung des Eichens findet, durch 
histologische Vorgänge langsam vorbereitet, auf der Acme 
der Wellenbewegung im Organismus statt. Das ausströmende 
ki wird sofort am Infundibulum befruchtet und von diesem 
Augenblicke an noch während der Wanderung beginnt die 
Weiterentwicklung der Uterusschleimhaut und Umwandlung zur 
Decidua. Die Menstruation bleibt aus, es ist Schwanger- 
schaft eingetreten. 

Tritt keine Befruchtung ein (extrafolliculärer Unter- 
sang) oder bleibt das Platzen des Follikels aus irgend 

1) Eine Seltenheit dieser Art ist von Merttens (84) kürzlich zufällig 
bei mikroskopischer Durchforschung ausgeschabter Stücke gefunden worden. 
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welehen Gründen aus, so dass das reife Ei intrafollikulär 
zu Grunde geht, so geht auch die zu seiner Aufnahme bestimmte 
Schleimhaut zu Grunde. Es findet keine Umbildung in Decidua 
statt. Wenn die uterine Blutung beginnt, ist daher der 
Follikel schon geborsten oder das Ei im Follikel in Degene- 
ration begriffen, die Spannung im QOvarium hat nach- 
vclassen. 

Der Blutaustritt, die Menstruation, kommt folgendermassen 
zu Stande: Die höchste Spannung in den Gefässen, die ja vor 
der Durchbrechung der endometranen Capillaren herrscht, wird 
bedingt durch das Platzen des Follikels, welches im Mo- 
mente der stärksten Spannung im Eierstock erfolgt. 

Wahrscheinlich folgt auf den Drucknachlass (durch Fol- 
likelruptur) noch eine starke Hyperämic, die das Corpus luteum 
nicht selten mit Blut anfüllt, im kleinen ähnlich dem starken Zu- 
strömen des Blutes nach dem Abdomen, wenn plötzlich ein Ascites 
entleert wird. 

Die dilatirten Gefässe der geschwellten Schleimhaut, die ohne 
weitere Aufgabe überflüssig wird, werden später durchbrochen, 
es bilden sich Blutergüsse, das Epithel wird gesprengt. Das 
Weib menstruirt und ist nicht schwanger geworden. 

Mit und in Folge der Blutung geht ein Theil des Ge- 
webes secundär zu Grunde und die Schleimhaut schwillt ab. 

Damit schliessen wir uns der Auffassung an, die der Sigis- 
mund-Löwenhardt-Reichert’schen Theorie entspricht und die 
auch mein verehrter Chef und Lehrer Gusserow im Jahre 1874 
vertreten hatte. Nach Gusserow (39) ist die Menstrualblutung ein 
Zeichen der stattgefundenen aber unfruchtbar verlaufenen Ovulation. 
Der Eiaustritt erfolgt vor den Menses, die dann bei statt- 
gehabter Conception garnicht eintreten, da die Schleimhaut, statt 
zu zerfallen, weiter wuchert. 

Power (102) drückte es kurz aus: A woman menstruates, 
because she does not conceive und Simpson (119) bezeichnete die 
Menstruation als: Birth of an unimpregnated ovulum. 

Der Körper des Weibes traf alle Vorbereitungen zur 
Fortpflanzung, er lieferte das reife Ki, bereitete ihm einen 
Boden im Uterus zur Entwickelung und speicherte für 
den Aufbau Stoffe auf. Da keine Befruchtung eintrat, ging 
das reife Ei zu Grunde, mit ihm die antemenstruell ge- 
wucherte und hyperämische Schleimhaut. Mit der Men- 
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struation wird auch im Haushalt wieder das Gleichgewicht 
hergestellt. 

Dieser Auffassung gegenüber fällt freilich derjenige Theil der 
Pflüger’schen Theorie, der die Anfrischung der Mucosa uteri als 
wesentlich und nothwendig für die Conception betrachtet. Des- 
wegen kann man doch die vierwöchentlichen Phasen des Uterus 
cum grano salis als Erneuerung des Conceptionsvermögens auffassen, 
weil nach Rückbildung der nicht benutzten Schleimhaut eine neue 
schwellungsfähige an ihre Stelle tritt und auch für die Einwanderung 
der Spermatozoen günstige Bedingungen wiederkehren. 

Ein wichtiger Theil der Lehre bleibt aber giltig, dass näm- 
lich das Reifen des Eies, genauer ausgedrückt, dieSchwellung 
des wachsenden Follikels, die Uterusschleimhaut zum 
Wachsthum und zur Entfaltung bringt. 

Nach Pflüger (100) ist die erste Bildung der Decidua 
(worunter wir aber hier nur die Schwellung der zur Auf- 
nahme des Eies bestimmten Schleimhaut verstehen) von der 
Befruchtung ebenso unabhängig, wie die Entstehung, Reifung und 
Lösung des Eies selbst. „Bildung der Menstrual-mucosa“ (d. h. der 
Schleimhaut, die später blutet) und Ausstossung des reifen Eichens 
laufen während einer Periode nebeneinander (Reichert). 

Ich möchte dies Verhältniss mit einem der Mathematik ent- 
lehnten Ausdruck so charakterisiren: 

Die periodische Schwellung des Endometrium ist 
cine Funktion der Eireifung, wie die Deciduabildung 
eine Funktion der Eibefruchtung ist. 

Die Menstruation ist weder cin selbstständiges Phänomen, 
noch bedingt sie das Platzen des Follikels. Der Eierstock 
funktionirt ohne Uterus, aber nicht der Uterus ohne Eierstock. 

Der Follikel, der langsam reift, öffnet sich spontan, 
auch wenn kein Uterus vorhanden ist. Die Veränderungen 
am Uterus sind durch den wachsenden ovariellen Druck hervor- 
gerufen. Die Uebermittlung findet durch den nervösen Apparat 
des Ovarium statt. 

Experimentell lassen sich durch künstliche Drucksteigerung 
mittels Injection in die Ovarien anatomische Belege für diese An- 
schauung gewinnen. Auch für den Menschen nahm Kiwisch (59) 
an, dass jede Hyperämie, jede Druckerhéhung im Ovarium ähn- 
liche Erscheinungen am Uterus hervorruft. 
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Es lässt sich wohl erklären, dass nicht immer bei Menstruirten 
ein frisch geplatzter Follikel gefunden wird, oder dass Follikel 
reifen und bersten, ohne dass in dem üblichen Zeitraum die Men- 
struation erfolgt. Für Menstruation ohne geborstenen Follikel 
sind wohl meist anatomische Veränderungen des Follikelappa- 
rates zu beschuldigen. Das Ei geht intrafolliculär zu Grunde 
und an das Ausbleiben der Befruchtung schliesst sich auch 
hier die Menstruation, d. h. der partielle Untergang der Schleim- 
haut an. 

Ovulation ohne nachfolgende Menstruation beim ge- 
schlechtsreifen, nicht nährenden Weibe ist auf Erkrankungen des 
Uterus oder anderer Organe, des nervösen Apparates, vor Allem 
auf Stoffwechselanomalien, Veränderungen des Blutes ete. zurück- 
zuführen. Dabei sind aber häufig die nervösen Beschwerden und 
etwas reichliche Sekretion vorhanden (weisse Menstruation), Dinge, 
die an anotomischen Präparaten nicht nachweisbar sind, Endlich 
kann ein Follikel durch besondere Bedingungen einmal vorzeitig 
zerplatzen z. B. bei der combinirten Untersuchung. 

Der Weg des Experimentes, den wir zur Stütze der ent- 
wickelten Anschauungen betreten haben, hat zu dem Ergebniss ge- 
führt, dass Zunahme des Druckes im Ovarium Schwellung 
und Veränderungen der Uterusschleimhaut bewirkt. 

Man wird sich bei Aufstellung von Hypothesen über die physio- 
logischen Beziehungen der Keimdrüsen zum Fruchthalter dieser 
Ergebnisse wohl jetzt schon erinnern «dürfen, mit denen ein be- 
scheidener Versuch zur Entwirrung der vielverschlungenen Fäden 
jenes Gebietes gemacht werden sollte. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel V—X.. 


Figur 1. (S.158.) Uterus mit Anhängen einer 31jähr. Frau am 1. Tage der 
Menstruation, wegen Portiocarcinom exstirpirt. Nach dem Spiritus- 
präparat in natürlicher Grösse gemalt. 

k Keilförmiges Stück zur mikroskopischen Untersuchung heraus- 
geschnitten. 
unt. Segm. Grenze gegen den unteren, flacheren Abschnitt der Schleim- 
haut. 
inn. Mm. Innerer Muttermund. 


Figur 2. (S. 159). Das bei k ausgeschnittene Stück. Schwache Vergrösse- 
rung. Zeiss. Oc. 2. Obj. a. Einbettung in Celloidin. Färbung 
nach van Gieson!?). 

M Myometrium. 

G, Klaffende Gefässe. 

D Drüsenfundus im Myometrium. 

E, Tiefe, kernreiche Schicht des Endometrium. 

E, Oberflächliche Schicht mit gequollenen, schlecht gefärbten 
Kernen und Blutextravasaten. 

G, Erweiterte Gefässe im Endometrium. 

O Oberfläche. 


Figur 3. (S. 188.) Versuch 4. Zeiss, Oelimmersion. Färbung mit Alaun- 
carmin. Wanderzellen mit Körnchen blauer Gelatine (4 Tage nach 
der Injection in den Eierstock). 


Figur 4. (S. 192.) Versuch 5. Starke Vergrösserung, ganz schwache Häma- 
toxylinfärbung, reifes Ei, frei im Follikel befindlich, 1'/, Monate 
nach der Injection von blauer Gelatine in den Kierstock. 

Gr Granulosazellen. 
Ep Eiepithel. 
Z Zona pellucida. 
DG Dotter mit aufgenommenen Farbstoffkugeln. 


1) Das Präparat hat Herr Dr. Br. Wolff gütigst für mich angefertigt. 
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gur 5. (S. 195.) Versuch 6. Schnitt durch das linke Uterushorn während 
der Brunst. Färbung mit Alauncarmin. Oc. 2. Obj. a*. 
Vermehrung des Drüsenapparates, Dilatation der Gefässe, s. a. 
Text. 
P Peritoneum. 
M Muscularis (longit.). 
Subm. Submucosa mit Gofässen. 
M. mu. Circuläre Muskulatur (Muscularis mucosae Ellenberger’s), 
E Endometrium. 


igur 6. (S. 199.) Versuch 8. Linkes Horn vor der Injection. Alauncarmin. 
Oc. 2. Obj. a*. 


igur 7. (S. 199.) Versuch 8. Rechtes Horn 4 Tage nach der Injection. 
Alauncarmin. Oc. 2. Obj. a*. 
Unterschied in der Form der Höhle, der Zahl und Vertheilung 
der Drüsen s. Text. 
P Peritoneum. 
M Muscularis. 
Subm. Submucosa mit Gefässen. 
M. mu. Circuläre Muskulatur (Muscularis mucosae). 
E Endometrium. 
G Gefässbündel. 
Lig. Ligamentum latum. 
M. lig. Ausstrahlung des Longitudinalmuskels in das Lig. latum. 


igur 8. (S. 199.) Schleimlfaut von Figur 6 (vor der Injection) bei starker 
Vergrösserung. Oc. 2. Obj. E. Papilläre saltelung der Oberfläche, 
Kerne büschelförmig gestellt. 


‘igur 9. (S. 199.) Schleimhaut von Figur 7 (nach der Injection). Oc. 2. 
Obj. E. Falten der Oberfläche durch Schwellung ausgeglichen. Kerne 
parallel gestellt. 


‘igur 10 u. 11 zu Versuch 9, S. 201. 
Figur 10. Schnitt durch das linke Horn vor der Injection. 
Figur 11. Schnitt durch das rechte Horn 6 Tage nach der In- 
jection. Unterschiede des Endometrium s. Text. 
P Peritoneum. 
M Muscularis. 
Subm. Submucosa mit Gefässen. 
M. mu. Circuläre Muscularis (M. mucosae). 
Lig. Lig. latum. 
G* Junge Gefässe am Uebergang von der Muscularis zur Schleim- 
haut. 


igur 12. (S. 201.) Aus der Schleimhaut von Figur 11. Starke Vergrösse- 
rung. Oc. 3. Obj. E. 3 uterine Drüsen in 2, 3 u. 4facher Theilung. 
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Figur 13 u. 14 zu Versuch 10. (S. 203.) Alauncarmin. Oc. 1. Obj. a*. 
Figur 13. Rechtes Horn, vor der Injection. 
Figur 14. Linkes Horn, 7 Tage nach der Injection. Unter- 
schiede s. Text. 
P Peritoneum. 
M Muscularis (longit.). 
Subm. Submucosa mit Gefässen. 
M. mu. Muscularis mucosae (circulär). 
E Endometrium. 
Lig. Ligamentum latum. 


Gedruckt bei L. Schumacher In Berlin. 




















Verlags-Verzeichniss 
von 


August Hirschwald in Berlin NW, 


Abel, Dr. Karl, Die mikroskopische Technik und Diagnostik in der gynä- 
kelogischen Praxis. Für Studirende und Aerzte. gr. 8. Mit 39 Abbildungen 
im Text. 1895. 8 M. 


Abegg, San.-Rath Dr. G. F. H., Zur Geburtshiilfe und Gynäkologie. 8. 1868. 2 M. 


Auswahl, neue, medicinisch.-gerichtlicher Gutachten der Königl. wissenschaft- 
lichen Deputation für das Medicinalwesen. 1. Lieferung. A. u. d. T.: Zur 
gerichtlichen Geburtshilfe. Entscheidungen der Königl. wissenschaftl. De- 
putation für das’ Medicinalwescn, herausgegeben von Geh. Med.-Rath Prof. 
Jos. Herm. Schmidt. gr. 8. 1851. 4M. 20. 


Beiträge zur Geburtshilfe und Gynäkologie. Herausgegeben yon der Gesellschaft 
für Geburtshülfe in Berlin. Mit zahlreichen Tafeln. 


I. Band. 3 Hefte. gr. 8. Mit 15 Tafeln. 1870 —72. 16 M. 
II, Band. 3 Hefte. gr. 8. Mit 5 Tafeln. 1873. 15 M. 50. 
II. Band. 3 Hefie. gr. 8. Mit 9 Holzechn. und 7 Curventaf. 1874. 14 M. 
IV. Band. 1 Heft. gr. 8. Mit 1 lithogr. Tafel. 1875. 5 M. 


Bidder, Prof. Dr. E. und Dr. Alfr. Bidder, Gynäkologische Mittheilungen. 
gr. 8. Mit 1 photogr. Tafel. 1884. 2 M. 


Biesalski, Dr. K., Die Entstehungsweise der verschiedenen Formen von 
Peritonitis: gr. 8. 1895. 2 M. 


Birnbaum, Geh. San.-Rath Dr. F. G. H., Die Geburt des Menschen und ihre 
Behandlung. Ein Leitfaden. Zweite Auflage. gr. 8. 1877. 7M. 50. 


Cohnstein, Dr. J., Beiträge zur Therapie der ehronischen Metritis. 8. 1868. 2 M. 


— — Grundriss der Geburtshiilfe für Studirende und Aerzte. Zweite neu 
bearbeitete Auflage. gr. 8. Mit 35 Holzschn. 1885. 8 M. 


(rede, Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Carl S. F., Die Verhtitung der Augenentzündung 
bei Neugebornen. (Ophthalmoblenorrhoea neonatorum), der häufigsten und 
wichtigsten Ursache der Blindheit. gr. 8. 1884. 1 M. 80. 








Verlag von August Hirschwald in Berlin. 


Credé, (Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Carl S. F., Klinische Vorträge über Geburts- 
hülfe. gr. 8. 1854. 14 M. 


— — Die preussischen Hebammen, ihre Stellung zum Staate und zur Geburts- 
hülfe. gr. 8. 1855. 90 Pf. 


Duncan, Prof. Dr. J. Matthews, Klinische Verträge über Franenkrankheiten. 
Autorisirte deutsche Ausgabe von Dr. F. Engelmann. gr. 8. 1880. 4 M. 


Ellinger, Dr. Leop., Die extemporirte Erweiterung des Muttermundes. (Separat- 
abdruck aus dem Archiv f. Gynäkologie. Bd. V.) gr. 8. Mit 1 Abbildung 
in Holzschnitt. 1873. 1 M. 


Fränkel, Dr. L., Handwörterbuch der Frauenkrankheiten mit Einschluss der 
Geburtsstörungen. Nach den berühmtesten Gynäkologen Deutschlands, Frank- 
reichs und Englands. gr. 8. 1839. 10 M. 


Fürst, Dr. Livius, Ueber Bildungshemmungen des Utero-Vaginal-Kanals, 
gr. 8. Mit 4 Abbildungen. 1868. 2 M. 


Gusserow, Prof. Dr. A., Zur Erinnerung an Sir James Y Sympson. Rede. 8. 
1871. 1 M. 


— — Zur. Geschichte und Methode des klinischen Unterrichts. Rede. 8. 
1879. 1 M. 


Haussmann, Dr. D., Die Parasiten der weiblichen Geschlechtsorgane des Menschen 
und einiger Thiere. Nebst einem Beitrage zur Entstehung des Oidium albicans 


Rob. gr. 8. Mit 3 Taf. 1870. 3 M. 60. 
— — Die Parasiten der Brustdriise. Zweiter Theil der Parasiten der weib- 
lichen Geschlechtsorgane. gr. 8. 1874. 2 M. 


— — Ueber die Entstehung der übertragbaren Krankheiten des Wochen- 
bettes. Versuche und Beobachtungen. gr. 8. Mit Holzschn. 1875. 3 M. 


— — Ueber das Verhalten der Samenfäden in den Geschlechtsorganen des 
Weibes. gr. 8. Mit 5 Holzschn. 1879. 1 M. 20. 


Hebammen-Lehrbuch, Preussisches. Herausgegeben im Auftrage des Ministers 
der geistlichen, Unterrichts- und Medicinal-Angelegenheiten. gr. 8. Mit 


43 Holzschnitten. 1892. 4 M. 50. 
Hebammen-Tagebuch. 4. (24 Bogen.) geheftet. 1 M. 50. 
Hecker, Hofrath Prof. Dr. Carl von, Ueber die Schädelform bei Gesichtslagen. 

gr. 8. Mit 4 lithogr, Tafeln. 1870. 3 M. 60. 


Hegar, Dr. A.. Die Pathologie and Therapie der Placentarretention für Geburts- 
„ helfer und praktische Aerzte. Lex.-8. 1862. 4M. 


Henoch, Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Ed., Vorlesungen über Kinderkrankheiten. 
Ein Handbuch für Aerzte und Studirende. Achte Auflage. gr.8. 1895. 17 M. 





Verlag von August Hirschwald in Berlin. 


Hoffmann, Dr, A.. Die unvollkommene Fussgeburt, eine praktisch-geburts- 
hülfliche Abhandlung. 8. 1829. 1 M. 


Iwersen, Dr. Th. J., Enchiridion der Geburtskunde, Mit Einschluss der 
pathischen Vorgänge im Wochenbette, und der Säuglingsperiode. Zur Re- 
petition und Vorbereitung für die Staatsprüfung. gr. 8. Mit 2 Tafeln Ab- 
bildungen. 1845. 3 M. 60. 


Klebs, Prof. Dr. E., Handbuch der pathologischen Anatomie. gr. 8. 4. I.fg. 
Geschlechtsorgane. I. Mit 32 Holzschnitten. 1873. 6 M. — 5. Lfg. Geschlechts- 
organe. II. Mit 24 Holzschnitten. 1876. 8 M. 


Krappe, Dr. L., @rundriss einer Diätetik für das weibliche Geschleeht. Ein 
Lehrbuch für Frauen gebildeter Stände. 8. 1852. 2 M. 


Krassowky, Dr. A. de, De l’ovariotomie. Atlas du procédé operatoire adopté 
par Vauteur. Avec 12 planches. Qu.-Fol. 1868. (St. Petersburg.) Mit russ. 
und franz. Text. 30 M. 


Lahs, Dr. H., Zur Mechanik der Geburt. Erklärung von Geburtsvorgängen bei 
normalen Schädellagen. gr. 8. Mit 1 lithograph. Tafel. 1872. 1 M. 60. 


Landau, Prof. Dr. Leop., Die Wanderniere der Frauen. gr. 8. Mit 9 Holz- 


schnitten. 1881. 2 M. 40. 
— — Die Wanderleber und der Hängebauch der Frauen. gr. 8. Mit 23 Holz- 
schnitten. 1885. 5M. 
— — Ueber Tubensäcke. Eine klinische Studie. gr. 8. 1891. (Sonderabdruck 
des Archiv für Gynäkol. XL.) 2 M. 40. 


Landau, Dr. Theodor, Zur Geschichte, Technik und Indication der Total- . 
exstirpation der krebsigen Gebärmutter. (Sonderabdruck aus der Berliner 
klinischen Wochenschrift) gr. 8. 1893. 1 M. 


„Landau, Prof. Dr. Leop. und Dr. Theod. Landaa, Die vaginale Radicaloperation. 
Technik und Geschichte. gr. 8. Mit 55 Abbildungen. 1896. 6 M. 


Leopold, Dr. G., Studien über die Uterussehleimhaut während Menstruation, 
Schwangerschaft und Wochenbett. gr. 8. Mit 10 Buntdruck-Tafeln. (Separat- 
abdruck aus dem Archiv f. Gynäkologie Bd. XI und XII.) 1878. 12 M. 


Litzmann, Geh. Rath Prof. Dr. C. C. Th., Erkenntniss und Behandlung der 
Frauenkrankheiten im Allgemeinen. Vorträge. gr. 8. 1886. 2 M. 


Loewenhardt, San.-Rath Dr. P. E., Aphorismen zur geburtshülflichen Chirurgie. 
8. 1871. 2 M. 


Martin, Docent Dr. A., Leitfaden der operativen Geburtshiilfe. gr. 8. 
1877. 8 M. 





Verlag von August Hirschwald in Berlin. 


Martin, Dr. C., Durehsehnittliche gebnrtshiiifliche und gyuäkologische Maasse 
und Gewichte in Centimetern und Zollen, sowie in Grammen und Zollpfunden. 
4. 1867. 1 M. 


E. Martin’s Hand-Atlas der Gynäkologie und Geburtshülfe, herausgegeben von 
Docent Dr. A. Martin. 94 Taf. in Lithographie und Buntdruck. Mit erkl. 
Text. Zweite Aufl. hoch 4. cart. 1878. 20 M. 


Martin, Geh. Rath Prof. Dr. E., Ueber die Transfusion bei Blutungen Neu- 
entbundener. gr. 8. Mit einer lithogr. Tafel. 1859. 2 M. 


— -- Die Neigungen und Beugungen der Gebärmutter nach vorn und hinten. 
Klinisch bearbeitet. gr. 8. Zweite Aufl. 1870. SM. 


Mayer, Dr. C. E. Louis, Die Beziehungen der krankhaften Zustände und Vor- 
gänge in den Sexualorganen des Weibes zu Geistes störungen. gr. 8. 1870. 2 M. 80 


Monatssehrift für Geburtskunde und Frauenkrankheiten. Im Verein mit der 
Gesellschaft für Geburtshülfe zu Berlin, herausgegeben von Dr. Credé, Hek- 
ker, E. Martin. 1.—28. Band oder Jahrgang 1853—-66. a Jahrgang von 
2 Bänden oder 12 Heften. 16 M. 29.—34. Band oder Jahrgang 1867—69. 
a Jahrgang 18 M. — (Fortsetzung siehe: Archiv für Gynäkologie.) 


Moser, Dr. A., Lehrbuch der Geschlechtskrankheiten des Weibes. 8. 1843. 10 M. 


Müller, Prof. Dr. P., Der moderne Kaiserschnitt, seine Berechtigung und 
seine Stellung unter den geburtshiilfi. Operationen. gr. 8. 1882. 2 M. 


Orth, Prof. Dr. Joh., Lehrbuch der speciellen pathologischen Anatomie. 
Zweiter Band. 2. Lieferung. Geschlechtsorgane I. gr. 8. Mit 20 Holzschn. 
1891. 3 M. 3. Lieferung. Geschlechtsorgane II. gr. 8. Mit 92 Holzschn. 
1893. 9 M. 


Ploss, Dr. H., Ueber die das Gesehlechtsverhältniss bei Kindern bedingenden 
Ursachen. (Abdr. der Monatsschr. für Geb.) gr. 8. Mit 1 Tafel. 1859. 1M. 


Poten, Dr. W. A. R., Hebammen-Unterricht und Hebammenwesen. gr. 8. 
1895. '80 Pf. 


v. Recklinghausen, Prof. Dr. Friedr., Die Adenomyome und Cystadenome der 
Uterus- und Tubenwandung, ihre Abkunft von Resten des Wolff’schen Kör- 
pers. Im Anhang: Klinische Notizen zu den voluminösen Adenomyomen 
des Uterus von Prof. Dr. A. W. Freund. gr. 8. Mit 12 Taf. und 2 Holzschn. 
1896. 9 M. 


Rheinstädter, San.-Rath Dr. A., Praktische Grundziige der Gynäkologie. Ein 
Handbuch der Frauenkrankheiten für praktische Aerzte. Zweite Auflage. 
gr. 8. Mit 56 Fig. 1892. 10 M. 


Robert, Dr. F., Ein durch mechanische Verletzung und ihre Folgen quer- 
verengtes Becken. gr. 4. Mit 6 Tafeln. 1853. 4M. 


Verlag von August Hirschwald in Bertin. 


Sarwey, Dr. Otto, Die künstliche Frühgeburt bei Beckenenge. Auf Grund 
von 60 Fällen aus der Känigl. Universitäts-Frauenklinik zu Tübingen. gr. 8. 
Mit 3 lithogr. Tafeln und 7 Abbildungen. 1896. 6 M. 


Sehaeffer, Pr.-Docent Dr. O., Experimentelle Untersuchungen über die Wehen- 
thätigkeit des menschlichen Uterus ausgeführt mittelst einer neuen Pelotte 
und eines neuen Kymographion. gr. 8. Mit Wehencurven und Abbildungen 
der Instrumente. 1896. 2M. 


Schelz, Geh. Sanitäts-Rath Dr. Gotth., Klinische Studien über die Wirkung 
der Stahlbäder in der Gynäkologie. gr. 8. 1862. 2 M. 80. 


Schultze, Prof. Dr. B. S., Die Pathologie und Therapie der Lageveränderungen 
der Gebärmutter. gr. 8. Mit 120 Holzschnitten. 1881. TM. 


— — Ueber die pathologische Anteflexion der Gebärmutter und die Para- 
metritis posterior. Mit Vorbemerkungen über die normale Lage der Gebär- 
mutter. gr. 8. Mit 20 Holzschn. 1875. (Separatabdruck aus dem Archiv 
für Gynäkologie.) 1 M. 20. 


Sinogowitz, Dr. H. S., Das Kindbettfleber, physiologisch und therapeutisch er- 
lautert. gr. 8. 1845. 3 M. 


Sommerfeld, Dr. P., Die Methoden der Milchuntersuchung für Aerzte, Che- 
miker und Hygieniker. Mit einem Vorwort von Prof. Dr. Ad. Baginsky. 
gr. 8. 1896. 1 M. 20. 


Spiegelberg, Prof. Dr. Otto, Zur Lehre vom schrägverengten Becken. (Separat- — 
abdruck aus dem Archiv für Gynäkologie) gr. 8. Mit 3 lithogr. Tafeln. 
‚1871. 2 M. 


Steinhansen, San.-Rath Dr. Ad., Compendium der @ynikelogie. gr. 8. Mit 
2 Tafeln. 1865. 6 M. 


Thomas, Prof. Dr. T. G., Lehrbuch der Frauenkrankheiten. Nach der zweiten 
Auflage des Originals übersetzt von Dr. M.M. Jaquet. gr. 8. Mit 225 Holz- 
schnitten. 1873. 14 M. 


Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshülfe zu Berlin. 9.—22. Heft. 
gr. 8. Mit Tafeln. 1857—70. 60 M. 10. (Fortsetzung siehe: Beiträge zur 
Geburtshülfe und Gynäkologie.) 


— — — Jubiläums-Heft. gr. 8. (Enthält u. a. Inhalt und Register der Ver- 
handlungen. Band I—XX.) 1869. 4 M. 50. 


Virehew, Geh. Med.-Rath Prof. Dr. Rud., Ueber die Chlorese und die damit 
zusammenhängenden Anomalieen im Gefässapparate, insbesondere über Endo- 
carditis puerperalis. (Sep.-Abdr.) gr. 8. Mit 2 Kupfertafeln. 1872. 2 M. 40. 


— — Gedäechtnissrede auf Carl Mayer. (Separatabdruck aus den Verhandl. 
der Gesellsch. f. Geburtsh.) 8. 1869. 50 Pf. 





Verlag von August Hirschwald in Berlin. 


Virchow, (Gch. Med.-ath Prof. Dr. Rud., Die siamesischen Zwillinge. Vortrag. 
(Separatabdr. aus der Berl. klin. Wochenschrift.) 1870. 50 Pf. 


Wegscheider, Dr. H., Ueber die normale Verdauung bei Säuglingen. 8. 
1875. 60 Pf. 


Wegscheider, Dr. Max, Ein kyphotiseh-querverengtes Becken aus der Sammlung 
der Göttinger Frauenklinik. (Sonderabdruck aus dem Archiv für Gynäkologie. 
XLIL) gr. 8. Mit 7 Figuren. 1892. 1M. 


Wernich, Med.-Rath Dr. A., Einige Versuchsreihen über das Mutterkorn. 
(Separat-Abdruck aus den Beiträgen für Geburtshiilfe.) gr. 8. 1884. 2 M. 


Williams, Prof. John, Ueber den Krebs der Gebärmutter. Deutsche autorisirte 
Uebersetzung von Dr. K. Abel und Dr. Th. Landau. gr. 8. Mit 18 Tafeln 
und 1 Holzschnitt. 1889. 8 M. 


von Winckel, Geh. Med.-Rath Prof. Dr. F., Die Pathologie und Therapie des 
Woehenbetts. Ein Handbuch fiir Studirende und Aerzte. Dritte vielfach 
veränderte Auflage. gr. 8. 1878. 11 M. 


— — Die Behandlung der Flexionen des Uterus mit intrauterinen Elevatoren. 
Nach klinischen Beobachtungen. gr. 8. Mit 3 Tafeln. 1872. 3 M. 60. 


Wulff, Dr. Otto, Die Blasen-Scheiden-Fisteln sowie die Incontinentia urinae 
und ibre Behandlung. Nach langjährigen Beobachtungen. gr. 8. Mit zwei 
Figuren. 1896. 1 M. 40. 


Zeitschrift, neue, für Geburtskunde, herausgegeben von Geh. Rath Dr. Busch. 
(ieh. Rath Dr. F. A. von Ritgen und llofrath Prof. Dr. E.C. J. von Siebold, 
10.—33. Band. 4 3 Hefte mit Abbildungen. 1841—52. aBand 8M. (Fort- 
setzung siehe: Monatsschrift.) 


Zweifel, Prof. Dr. Paul, Vorlesungen über klinische @ynékologie. gr. 8. 
Mit 14 lithogr. Tafeln und 61 Figuren im Text. 1892. 18 M. 


— — Untersuchungen über den Verdauungsapparat der Neugeborenen. gr. 8. 
1874. 1 M. 20. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 


Aus dem Dr. Senckenberg’schen pathologisch-anatomischen 
Institut in Frankfurt a. M. 


Ueber die Tuberculose des Eierstocks. 
Von 
Dr. Bruno Wolff, 


Volontärassistent an d. geburtsh.-gynäkol. Univ.-Poliklinik d. Königl. Charite. 
(Mit 3 Abbildungen auf Tafel XI.) 


Das Studium der Tuberculose des Genitalapparates ist für den 
Kliniker wie für den pathologischen Anatomen von gleich hohem 
Werthe. 

Das klinische Interesse beruht einerseits in der schweren Be- 
deutung dieser Erkrankung für den Geschlechtsapparat selbst, für 
den Gesammtorganismus und für die Nachkommenschaft der Er- 
krankten, andererseits in der verhältnissmässig grossen therapeu- 
tischen Zugänglichkeit der betreffenden Theile. 

Das pathologisch-anatomische Interesse wird in besonderer 
Weise angeregt durch eine an die Tuberculose des Genitalapparates 
sich anknüpfende Reihe wichtiger theoretischer Fragen, namentlich 
durch die Frage nach den Verbreitungswegen der Tuberculose im 
menschlichen Körper und insbesondere nach der Art des Ueberganges 
der Krankheit von dem elterlichen auf den kindlichen Organismus. 

Unter den weiblichen Geschlechtsorganen hat man bisher 
hauptsächlich die Tuberculose des Eileiters und der Gebärmutter, 
in welchen Organen die Krankheit am häufigsten ihren Sitz hat, 
untersucht. In den letzten Jahren hat man sich ausserdem dem 
Studium der Tuberculose der Placenta wegen der Beziehungen der- 
selben zur Frage nach der Uebertragung der Tuberculose von der 
Mutter auf das Kind eifrig zugewandt. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. Hft. 2. 16 
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Weniger Aufmerksamkeit ist bisher der Tuberculose der weib- 
lichen Keimdrüsen geschenkt worden. Der Grund hierfür liegt wohl 
darin, dass die meisten Autoren diese Affection fiir sehr selten an- 
sahen, ja zum Theil den Ovarien einen gewissen Grad von Immunitit 
gegen die Erreger dieser Krankheit zuschrieben. 

Immerhin liegt doch bereits auch über die Tuberculose des 
Eierstocks eine ziemlich stattliche Reihe von Mittheilungen vor. 

In diesen Mittheilungen hat man hauptsächlich auf die fol- 
genden drei Punkte das Augenmerk gerichtet: 

Man suchte zunächst Genaueres über die grössere oder gc- 
ringere Häufigkeit des Vorkommens der Ovarialtuberculose festzu- 
stellen. Es hat dieser Punkt ein keineswegs rein casuistisches 
Interesse. Vielmehr gewinnt die Frage nach der Häufigkeit des 
die Ursprungsstätte des Ovulums bildenden Organs eine Bedeutung 
für die allgemein wichtigen Arbeiten über die Vererbung der Tuber- 
culose von der Mutter auf die Frucht. 

Man untersuchte zweitens, in welchen Formen die EBierstocks- 
tuberculose auftritt, ob vorzugsweise oder ausschliesslich in der 
käsigen und käsigeitrigen Form oder auch unter dem Bilde miliarer 
Knötchen. 

Drittens bemühte man sich, zu ergründen, ob es vorkommt, 
dass die Ovarien den primären Sitz der Tuberculose im Körper 
darstellen, oder ob sie wenigstens innerhalb des Geschlechtsappa- 
rates die zuerst befallenen Theile sein können. Im Zusammenhang 
mit der letzteren Frage steht die, auf welchen Wegen und von 
welchen anderen Organen aus sich die Tuberculose auf die Eier- 
stöcke in den Fällen fortgepflanzt hat, in denen die Keimdrüsen 
mit Sicherheit nur einen secundären Sitz der Krankheit dar- 
bieten. 

Da die Anschauungen über diese drei Fragen noch keineswegs 
geklärt sind, die Auffassungen der verschiedenen Autoren vielmehr 
überall noch in hohem Maasse von einander abweichen, so habe 
ich versucht, an der Hand des Sectionsmaterials des.Sencken- 
berg’schen pathologisch-anatomischen Instituts einen Beitrag zur 
Lösung jener Fragen zu liefern. 

Ich hatte Gelegenheit, bei 17 Sectionen tubereulöser weiblicher 
Leichen dem Verhalten der Eierstöcke meine Aufmerksamkeit zu- 
zuwenden. 

Von den folgenden drei Abschnitten meiner Mittheilung ent- 
hält der erste die Literatur der Eierstockstuberculose, der zweite 
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meine eigenen Untersuchungen und der dritte die Schlussfolgerungen, 
die ich aus den letzteren ziehen zu dürfen glaube. 


J. Literatur der Eierstoekstubereulose. 


Die Literatur der Eierstockstuberculose findet sich ausser- 
ordentlich zerstreut in casuistischen Berichten, Abhandlungen über 
Genitaltuberculose im Allgemeinen und in den Lehrbüchern. 

Literaturzusammenstellungen über die in Rede stehende Affec- 
tion finden sich bei Baumgarten!), Spaeth?), Griffith) und 
in der Arbeit von Guillemain®), der ausführlichsten, die über 
die Eierstockstuberculose bisher erschienen ist, sowie bei einigen 
anderen; doch sind die Angaben in keiner der betreffenden Arbeiten 
vollständig, und sie reichen auch nicht bis in die neueste Zeit 
hinein. 

Ich habe deswegen versucht, eine, soweit es die mir zugäng- 
liche Literatur gestattet, möglichst vollständige Literaturübersicht 
über die Eierstockstuberculose zu geben, indem ich eine tabella- 
rische Zusammenstellung der Casuistik der Affection voraus- 
schicke und dann der Reihe nach die drei Fragen, auf welche, wie 
erwähnt, die Aufmerksamkeit im Wesentlichen gerichtet war, die 
Häufigkeit, das pathologisch-anatomische Bild und die 
Aetiologie der Eierstockstuberculose, literarisch bespreche. 


— 





1) Baumgarten, Patholog.-anatom. Mittheilungen. Virchow’s Archiv. 
Bd. 97. 1884. 

2) Spacth, Ueber die Tuberculose der weibl. Genitalien. Inaug.-Diss. 
Strassburg 1885. 

3) Griffith, Tubercle of the ovaries. Transact. of the patholog. soc. 
of London. 1889. 

4) Guillemain, La tuberculose de l’ovaire. Revue de chirurgie. 
Paris 1894. - 
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a) Casuistik der 


Literaturangabe. 


Anatom. des krankhaften Baues etc. Aus dem Englischen mit 
Zusatzen von Sömmering. Berlin 1794. 

Edinburgh medical and surgical journal. April 1827. Cit. 
nach Klob und Griffith. 


Observ. et réflex. sur les principaux cas de tubercules obser- 
vés a l’höpit. des Enfants etc. Journ. hebd. de med. 1829. 
t. V. Cit. nach Talamon. 

Anat. path. du corps humain. 1829—35. t. IV. p. 718. Cit 
nach Guillemain. ; 

De l’affection tuberculeuse de l’utérus. Archives générales de 
médicine. t. 26. Paris 1831. 


Mémoire sur I’état tuberculeux des organcs génitaux de la 
femme etc. Arch. générales de medicine. t. 27. Paris 1831. 


Traité pratique des malad. de uterus. t. I. 1833. (Fall a.). — 
t. I. p. 174. (Fall b. Cit. nach Guillemain.} 


Bullet. de la société anatomique de Paris. 1835. 
Ueber die Häufigkeit der Tuberculose in den verschiedenen 
Organen. Inaug.-Diss. Tübingen 1840. Cit. nach Hennig. 


Recherches anatomiques, pathologiques et therapeutiques sur 
la phthisie. Paris 1843. 

Beiträge zur Pathologie der Tuberculose. Archiv für physiol. 
Heilkunde. Stuttgart 1844. 


Medicin. Jahrb. d. österreich. Staat. Bd. 58. 1846. 


Upon tuperculosis of the uterus. London medical gazette. X. 
1850. Cit. nach Williams. 

Ueber die Tuberculose der weiblichen Geschlechtsorgane. Inaug.- 
Diss. Erlangen 1851. 
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Eierstockstubereulose. 


Tuberculose u. damit 
in Zusammenhang 
stehende Processe 

ausserhalb der Eier- 

stöcke. 


Meningitis tubercul. 


Tuberculose d. Tube, 
d. Uterus. 
Tubereul. d. Lungen, 
d. Peritoneums, des 
Uterus, der Tuben. 
Tubereul. d. Lungen, 
d. Drüsen, d. Uterus, 
der Tuben. 


a) Allgem. Tubercul. 
Tuben- u. Uterus- 
tuberculose. 

b) Bauchfelltubereul. 

Tubereul. d. Lungen. 

Tubereul. d. Tuben, 
d. Uterus, d. Lungen, 
d. Diinndarms. 


a) Tuberculose der 
Lungen, der Tuben. 
b) Tuberculose der 
Lungen, d. Bauchf., 
d. Uterus, d. Tuben. 
c) Serophulose. Tu- 
bercul. d. Lungen, d. 
Mesenter., Darms, d. 
Milz, Nieren, d. Ute- 
rus, d. Tuben. 
Tubercul. d. Lungen, 
d. Nieren, Milz, des 
Uterus, der Tuben. 
Abgekapselte eitrige 
u. tuberc. Peritonit. 


a) _ 


b) Tuberculose des 
Bauchfells u. Uterus. 





Befund der Eierstöcke. 





„Ich sah auch die Eierstöcke zum Theil in eine scrophulöse, mit 
Zellen untermischte Materie verwandelt.“ 

R. hat angeblich eine Eierstockstuberculose beobachtet. (Nach Grif- 
fith handelte es sich zweifellos um „a case of malignant disease 
of the ovaries and peritoneum, though generally referred to as a case 
of tuberele.“*) 

Beide Ovarien tuberculés. (Nähere Beschreibung s. unter c) patho- 
logisch-anatom. Bild d. Eierstockstuberculose nach d. Angaben d. 
Autoren.) 

Fall von Ovarialtuberculose *1). 


Beide Ovarien sehr vergrössert. Sie sind in Cysten verwandelt, die 
eine harte, bröckliche, tuberculöse Materie enthalten. 


Die  Ovarien enthielten in ihrem Innern eine gelbliche, homogene, 
bröckliche Materie, ganz ähnlich der, die in den tuberculösen Bron- 
chial- und Mesenterialdrüsen vorhanden war. Zum Theil war dic 
Materie erweicht. 

Linkes Ovarium klein-hühnereigross, enthält an mehreren Stellen tu- 
berculöse, weisse und leicht zerquetschte Masse. 


Fall von Ovarialtuberculose *. 
Tuberculöse Materie in den Ovarien. 
Käsige Eierstockstuberculose. 


L. sah zwei Mal eine geringe Menge tuberculöser Materie in den 
Eierstöcken. | 

Beide Ovarien in taubeneigrosse Kapseln, die mit weicher, schmieriger 
Tuberkelmasse angefüllt waren, verwandelt. 

Beide Ovarien sind vergrössert und schliessen ein par Tuberkel- 
höhlen ein. 


Beide Ovarien in eine weiche brickliche, schmutzig grauweisse Masse 
verwandelt. (Tuberculös?) 


In beiden Ovarien, besonders aber im linken, graue, theils gelbe, hie 
und da schon erweichte Tuberkel. 


Mittheilung von beobachteter Eierstockstuberculose®. 


In beiden Ovarien finden sich in der Substanz quittenkerngrosse, 
theils graue, theils gelbe, hie und da erweichte Tuberkel eingesenkt. 
Ovarien mit den Tuben vielfach verwachsen. Käsiger Tuberkelstoff 
in den Ovarien. 


1) In den mit * versehenen Fällen waren mir nähere Angaben nicht zugänglich. 
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18. 
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Autor. Literaturangabe. der 


Tyler Smith. [London monthly journal. Feb. 1852. Cit. nach Ancell. A 
treatise on tuberculosis ete. London 1852. 
Pollock. Dublin. Med. Press. 1852. +t. XXVII. p. 101. Citirt nach 
Helfft. Zur Pathologie des weiblichen Geschlechtsapparates. 
Monatsschrift f. Geburtsh. 1853. 


4 Fälle 
zwisch. 
18 u. 
22 J. 


Bristowe. | Trans. path. soc. 1855. Citirt nach Griffith. 


Namias. | Sulla tubercolosi del’ utero et degli organi ad esso attenente. 
Venise. 1858. Citirt nach Talamon und Guillemain. 


Aran. Lec. clin. sur les mal. de l’uterus et de ses annexes. 1858 
bis 1860. Citirt nach Guillemain. 


Gusserow. | De muliebr. genital. tuberculos. Diss. inaug. Berol. 1859. 


Tuberkeln in den Ovarien. Allg. Wien. med. Zeitschr. 1860. 
Siredey. |De la frequence des alterations des annexes de l’uterus etc. 
These de Paris. 1860. Citirt nach Williams. 
Crocq. Bullet. de l’Acad. de med. de Belgique. 1860. 2. serie. t. III. 
No. 2. Citirt nach Guillemain. 
Pillaud. |Des tubercules de l’ovaire et de la trompe. These de Paris. 
1861. Citirt nach Guillemain. 
Bernoutz et | Clin. med. sur les mal. des femmes. 1862. Citirt nach Guille- 
Goupil. main. 
Kussmaul. | Würzburger medicin. Zeitschrift. 1863. Citirt nach Griffith. 
Negrie. Tuberculisation des ovaires; dilatation de la trompe droite. 
Bullet. de la soc. anat. de Paris. 1863. XXVIII. 


Raynaud. | Pelvipéritonite avec kyste purulent de Vovaire. Bullet. de la| 18 J. 


societe anatom. de Paris. 1863. 


Fox. Spencer Wells, Tubercle of the ovary. Transact. of the pa-| 23 J. 


Rokitansky. | Ein Fall von acuter Tuberculisation des Uterus und ein Fall Z| 44 J. 
tholog. soc. of London. 1864. 
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a) Tuberculose des 
Bauchfells. 
b} Tuberc. d. Lungen. 


e) — 


d) Tubercul. verschie- 
dener Organe. 

Tubercul. d. Lungen, 
d. Bauchf., d. Uterus, 
d. Tuben. 

a) Scrophulose. Tu- 
bercul. der Lungen 
und Drüsen. 

b) — 

a) Bauchf.-,Tubentub. 

b) Bauchf.-, Tuben- u. 
Uterustubercul. 

c) Bauchf.- u. Tuben- 
tuberculose. 

a) Tuberc. d. Lungen, 
d. Tuben, d. Uterus. 
b) Tuberc. d. Uterus, 
d. Tuben, d. Vagina. 
Tubereul. d. Bauch- 
fells, d. Tuben. 


Tuben- und Uterus- 
tuberculose. 


Bauchfelltuberculose. 


Allgemeine Tubercul. 
Tuberenl. d. Menin- 
gen, Lungen. Ver- 
wachsg. der Becken- 
organe. 


Tubereulose d. linken 
Lunge. 


Tod an einer wahr- 
scheinlich tubercu- 
lösen Form von Pe- 
ritonitis. 


Tuberculose u. damit 
in Zusammenhang 
stehende Processe 

ausserhalb der Eier- 

stöcke. 
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Befund der Eierstöcke. 


Mittheilung eines Falles von Eierstockstuberculose aus dem St. Mary’s 
Hospital *. 

Beide ungeheuer angeschwollene Eierstécke mit tuberculésem Eiter 
angefüllt. 

Beide Eierstöcke enthalten Tuberkelmassen. 

Der rechte Eierstock enthält eine grosse, dicke Cyste, die Tuberkel- 
materie umschliesst, der linke kleinere ist ähnlich afficirt. 

In beiden Ovarien tuberculése Ablagerungen. 











Das linke Ovarium enthält „two masses of tubercular deposit“. 
Der taubcneigrosse Eierstock enthält tuberculöse Masse. 


Ausserdem giebt N. noch 2 Fälle von Eierstockstuberculose an.* 
Eierstockstuberculose.* 
Fierstockstuberculose.* 


Eierstockstuberculose.* 


Beiderseits käsige Eierstockstuberculose (nähere Beschreibung s. unter 
c) Patholog.-anatom. Bild der Eierstockstuberculose). 

Ovarium taubeneigross, enthält Höhlen mit käsigen Massen, sowie 
käsige Knoten. 

Hanfkorngrosse bis bohnengrosse käsige Tuberkel im rechten Ovarium, 
nur einige wenige im linken. 

Mittheilung beobachteter Eierstockstuberculose.* 


Eierstockstuberculose.* 
Fall von Ejierstockstuberculose.* 
Eierstockstuberculose.* 


Mehrere kiisige Massen in den Ovarien. 
Im rechten Eierstock ein dicker gelber, im Centrum erweichter Tu- 
berkel. — Das Ovarium ist mit tuberculöser Materie infiltrirt, die 
in der Mitte eines rothen Gewebes liegt, an der Seite einer kleinen 
serösen Cyste. — Diese Veränderungen werden mikroskopisch unter- 
sucht; „toutes avaient pour base la granulation tuberculeuse“. 

Das rechte Ovarium war durch eitrige Flüssigkeit ausgedehnt. R. 
nimmt an, dass ein Tuberkel der Ursprung dieser eitrigen Cyste ge- 
‚wesen sei. — Das linke Ovarium enthielt ein wenig tuberculöse 
Materie; doch sei dies nur mit Reserve anzugeben, da die mikro- 
skopische Untersuchung nicht stattgefunden habe. 

Grosse, im Ganzen einfache Cyste; (nur einige wenige zerstreute, 
dünnwandige Cysten an ihrer inneren Oberfläche). An der äusseren 
Oberfläche zahlreiche Knoten von der Grösse eines Pfefferkorns und 
von knorpelartiger Härte. Durchschnitte derselben glänzten und waren 
am Rande halbdurchsichtig, während das erweichte Centrum opak 
und käsig war. Die Umgebung der Knötchen war mit miliaren Tu- 
berkeln übersäet. 
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31. 


32. 


33. 
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41. 


42. 
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Tuberculose u. damit 


in Zusammenhang 
stehende Processe 
ausserhalb der Eier- 
stöcke. 


Tuberculose der Lun- 
gen, des Uterus. 


a) u. b) In einem Fall 
Bauchf.-, in d. and. 
Bauchf.-u.Tubentub. 


Tuben- und Uterus- 
tuberculose. 


Tuberculose der r. 
Tube. Um die r. 
Adnexe des Uterus 
peritonit. Strange. 


Tuberculose der Lun- 
gen, der Tuben. 


Tubercul. d. Lungen, 
d. Darms, d. Uterus, 
d. Tuben. Hochgr. 
Verwachsungen der 
Beckenorgane. 


Tubercul. d. Lungen, 
d. Milz. 


Tubereul. Meningitis. 
Uterustubereulose. - 


K. sah nie Uterus- u. 
Tubentuberc. neben 
Bierstockstubercul. 


Tubercul. d. Lungen, 
eines Eileiters u. d. 
Gebärm. 


Tubereul. d. Lungen, 
Lymphdr., 1. Niere, 
d. Bauchf., d. Uterus. 
Tubereul. Cystitis. 


Tuberculése Menin- 
gitis u. Peritonitis. 
Tubentuberculose. 
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Das rechte Ovarium ist in eine grosse, .tuberculésen Eiter enthal- 
tende Cyste verwandelt, welche in das mit dem Ovarium adhärente 
Rectum durchgebrochen war. 


a) Das linke Ovarium enthielt erweichte tuberculöse Masse.* 
b) Fall von Eierstockstuberculose.* 


Fall von Eierstockstuberculose.*® . 


Rechter Eierstock hühnereigross, enthielt eine weiche, röthliche Materie 
von fäculentem Geruch; er communicirt mit der Blase und mit dem 
Rectum. Eine Rectalfistel öffnet sich direct in das Ovarium, zwei 
andere in die Excavatio recto-uterina, die mit dem Ovarialabscess 
eine Art Cloake bildet. 


Das rechte Ovarium scheint durch den tuberculösen Process zerstört 
zu sein. An seiner Stelle findet man nur eine mit Detritusmassen 
gefüllte Höhle, deren Wand jedenfalls durch die Tunica albuginea 
des Ovariums gebildet wird. 


Rechtes Ovarium, mit der Tube verwachsen, enthält tuberculöse Ma- 
terie. — Linkes Ovarium frei von Verwachsungen, scheint in seiner 
Entwicklung aufgehalten, von der Gestalt des kindlichen Eierstocks, 
enthält gleichfalls tuberculöse Materie. 


Das rechte Ovarium zeigt im Centrum einen erbsengrossen Tuberkel. 
Ovarien mit käsiger Masse infiltrirt. 


W. giebt an, wenigstens 8 Fälle von Eierstockstuberculose gesehen 
zu haben. 


Kl. giebt an, 3-4 Fälle von Eierstockstuberculose beobachtet zu 
haben. 


Tuberculose beider Eierstöcke. 
H. fand unter den ihm „zu Gebote stehenden Fällen“ Gmal Tuber-. 
culose des Eierstocks. 


Das linke Ovarium enthält eine ca. wallnussgrosse, mit dicker pur‘ 

former, grünlich-gelber Masse gefüllte Höhle; die Innenfläche dir 
Wandung derselben ist mit sehr zahlreichen confluirenden, gelbe: 
Geschwüren mit etwas erhabenen Rändern bedeckt. 


Die Ovarien sind von dichtem, käsigem Exsudat umgeben und ve:- 
grössert; auf dem Durchschnitt zeigen sie sich ganz in käsige Mas: 
verwandelt. 

Nach T. findet man nicht selten stecknadelknopfgrosse, miliare Gra- 
nulationen auf dem Ovarium bei kleinen Mädchen, die an allgemein: : 
Tuberculose sterben. 


244 Wolff, Ueber die Tuberculose des Eierstocks. 


_ 





No. Autor. Literaturangabe. 


43. Ahrt. Ueber 2 Fälle von Tuberculose der weiblichen Genitalien. 
Inaug.-Diss. Göttingen 1880. 


44, Vermeil. | Des lésions des organes génitaux chez les tuberculeuses. Pa- 
ris 188]. 


45. | Lukasiewicz. | Zur Kenntniss der Tuberculose des weiblichen Genitalappa- 
rates. Diss. inaug. Dorpat 1881. Citirt nach Williams. 


46. Mayor. Tuberculose des organes génit. chez le femme. Le progres 
médical. 1882. No. 30. 


47. Frerichs. | Beiträge zur Lehre von der Tuberculose. Marburg 1882. 


48. Mosler. Die Tuberculose der weiblichen (renitalien. Inang.-Dissert. 
Breslau 1883. 


49. | Baumgarten. | Pathologisch-anatomische Mittheilungen. Virchow’s Archiv. 
Bd. 97. 1884. 


50. Spaeth. Ucber die Tuberculose der weiblichen Genitalien. Inaug.- 
Diss. Strassburg 1885. 


51. Revillod. |Le Progres médical. 1884. No. 33. Citirt nach Centralblatt 
f. Gynäkol. 1885. 


Alter 
der 
Pat. 


21 J. 


23 J. 





Wolff, Ueber die Tuberculose des Eierstocks. 


Tuberculose u. damit 
in Zusammenhang 


stehende Processe 
ausserhalb der Eier- 
stöcke. 





a) Tuberc. d. Lungen, 
des Darms, d. Leber, 
d. Nieren, d. Bauch- 
fells, d. Uterus, d. 
Tuben. 

b) Tuberc. d. Lungen, 
Lymphdr., d.Darms, 
d.Leber, Nieren,Milz, 
d.Bauchf., d. Uterus, 
(d. Portio vaginalis), 
d. Tuben, d. Harnbl. 


Tubercul. d. Lungen, 
d. Darms, d. Tuben. 


Tubercul. d. Lung., d. 
Uter., Tuben, Vagina. 


Kas. Pneumon. beider 
Lungen. T.d. Pleura, 
d. Periton., Darms, d. 
Leber. Milz, Nieren, 
d. Uterus, d. Tuben. 

a) Tub. d. Lymphdr., 
Milz, d. Bauchf., Uter. 

b) Tuberc. d. Bauchf., 
Uterus, d. Tuben. 

e)T.d.Lungen, Nieren, 
Leber, d. Darms, d. 
Tuben, d. Uterus. 

d) Pericardit. caseosa. 
T.d.Lung., Nieren, d. 
Bauchf., Uter.,d.Tub. 

e) Tuberc. d. Lungen, 
Nieren, Leber, Tube. 

i) Tuberc. d. Lung., d. 
Kehlk.,Darms, d.Tub. 

g) Nierentuberculose. 
(Peritonit.purulenta) 

Tubereul. des Bauch- 
fells, der Tuben. 


Tubere. der Lungen, 
Lymphdrüs., Niere, 
Milz, d. Uterus, der 
Tuben. (Hochgrad. 
Verwachs. d. Becken- 
organe[Uterus, Tube, 
Ovarien }). 

Tuberc. d. Lungen, d. 
Mesenter., Uterus, 
d. Tuben. 
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Befund der Eierstöcke. 


L. Ovarium stark vergrössert, zeigt auf d. Durchschnitt in einem derb- 
faserigen Gewebe eine Reihe Herde von d. Grüsse einer Erbse bis 
Kirsche. Die Herde haben eine schwefelgelbe Randzone und einen 
mehr oder weniger bröcklichen oder flüssig eitrigen Kern. — R. Ova- 
rium mit d. Tube verwachsen, zeigt einen ähnl. Durchschn. wie das |. 

Ovarien in einem Knäuel mit den Tuben verwachsen. Im ]. Ovarium 
waren einzelne graue Knötchen zu erkennen; das r. enthielt deren 
eine grosse Zahl, sowie auch grössere käsige Massen; auch mikro- 
skopisch wurden Tuberkel nachgewiesen. 


L. Ovarium ist in eine käsigen Eiter enthaltende Höhle verwandelt. 
Fall von Eierstockstuberculose.* 


Beide Ovarien tuberculös. (Nähere Beschreibung s. unter c) Patho- 
logisch-anatom. Bild der Eierstockstuberculose.) 


L. Ovarium vergrössert, ziemlich derb, auf dem Durchschnitt mehrere, 
etwa erbsengr. käsige Herde; in deren Umgebung miliare Knötchen. 


Das 1. Ovarium enthielt eiterähnliche Massen, im r. erbsengrosse, grau- 
gelbe Geschwulstknoten. 

L. Ovarium über gänsceigross, fast vollständig aus weisser Kiisemasse 
bestehend, die im Centrum in voller Schmelzung begriffen ist. 

L. Ovarium nur wenig vergrössert, enthält einige käsige Herde. 


„Beide Ovarien (tuberculös) sind in den Verwachsungen verborgen.“ 


Käsiger, linksseitiger Tuboovarialabscess, der in das Rectum und die 
Harnblase durchgebrochen war. 

L. Ovarium hühnereigross, tuberculös. (Nähere Beschreibung s. unter 
c) Patholog.-anatom. Bild der Eierstockstuberculose.) 

R. Ovarium hühnereigross, enthält eine grosse Quantität gelber, schmie- 
riger, wie weicher Käse aussehender Substanz. 

Fast mannskopfgrosses, aus zwei Abtheilungen bestehendes, tubereu- 
lös entartetes Ovarialkystom. (Nähere Beschreibung s. unter c) Pa- 
thologisch-anatom. Bild der Eierstockstuberculosc.) 

Das Ovarium war zum Theil ausgefüllt mit käsigem Material, enthielt 
Tuberkeln, in denen Tuberkelbacillen gefunden wurden. 


Beide Ovarien käsig entartet. 
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Wolff, Ueber die Tuberculose des Eierstocks. 


Tuberculose u. damit 
in Zusammenhang 
stehende Processe 

ausserhalb der Eier- 

stöcke. 


Tuberculose d. Hirns, 
und der Hirnhäute. 
Tuben mit eitriger 
Masse gefüllt (tuber- 
culds ?). 


Primare Tubentuberc. 
Cterustuberculose. 


Tubereul. d. Lungen, 
des Uterus, der Tu- 
ben. Wahrscheinl. 
primäre Tuberculose 
der rechten Tube. 
Abgesackte Perito- 
nitis. 


Tubercul. d. Lungen, 
Lymphdriisen, des 
Bauchfells, der Milz 
(grosse Tuberkel- 
knot. i. d. Milz, sogen. 
Affentubercul.), der 
Tuben. 


Tubereul. d. Lungen, 
d. Bauchf., d. Tuben. 


Tubercul. d. Lungen, 
d. Bauchf., d. Uterus, 
d. Tuben. 


Tubentuberculose. 


7 Fälle. Stets Tu- 
berculose d. Bauchf. 


a) Tubentuberculose. 
b) Beide Tuben er- 


weitert. Nirg. sonst 
tubercul. Erkrankg. 
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Befund der Eierstöcke. 





L. Ovarium 3 cm hoch, 2 cm breit, am Uterus u. am Darm adhärent. 
Mit letzterem communicirt es durch eine Oeffnung, die in eine eitrige 
Höhle im Ovarium führt. Bei d. histolog. Untersuchg. zeigt sich 
eine Ovarialtuberculose. In d. Umgebg. d. Abscesses zeigen sich 
tubereul. Veränderg., Riesenzellen, d. von epitheloiden u. embryonalen 
Zellen umgeben sind. Diese Veränderg. finden sich nicht nur um 
d. Abscess, sondern in d. ganzen Wand. Man findet bald miliare 
Tuberkel, die in das übrige Gewebe übergehen, bald einen kleinen Tu- 
berkel mit mehrer. Riesenzellen, d. von einer fibrösen Zone umgeb. sind. 

Fall von Eierstockstuberculose.* 


L. Ovarium tuberculös (nähere Beschreibung s. unter c) Pathologisch- 
anatom. Bild der Eierstockstuberculose). 


Präparat des patholog. Instituts in Prag, Befund von Klebs consta- 
tirt. — Ovarialcyste mit Tuberkeln auf der Innenfläche. 


L. Ovarium stellt eine flache, schwielige, derbe Masse dar. von etwa 
normaler Grösse. Im Innern kreidig-käsige Masse. — R. Ovarium 
über wallnussgr., enthält eine vielbuchtige, von Balken u. Vorsprüngen 
durchsetzte Höhle mit käsig-kreidigem Material. Die relativ erhaltenen 
Rindenpartien d. Ovarien lassen im Wesentlichen eine starke Zell- 
infiltration d. Albuginea, sowie d. Stroma erkennen, stellenw. reichl. 
Bildg. kernreichen, z. Thl. verkäsenden Granulationsgewebes. Nur 
in 2 Präparaten unter 25 fand man eine Riesenzelle inmitten klein- 
zelliger. gefässloser Knötchen. 

Das r. Ovarium ist in einer Tiefe von 3 mm an d. ganzen Peripherie 
verkäst (nähere Beschreibg. s. unter c) Patholog.-anatom. Bild der 
Eierstockstuberculose). Vom |. Ovarium ist ca. 3/4 seiner Substanz 
lateral käsig zerfressen. Die Grenzfläche d. normalen Restes ist un- 
regelmässig ausgebuchtet. In d. Nahe desselb. stehen ebenfalls einzelne 
käsige Herdchen in d. Ovarialsubstanz, aber keine mit blossem Auge 
sichtbaren miliaren Tuberkelchen. Mikroskop. finden sich vereinzelte 
Rundzellenagglomerate u. unter ihnen Riesenzellen. 

Ovarien zum Theil verkäst. 


R. Ovarium hat d. Grösse eines Taubeneies. Auf d. Durchschn. zeigen 
sich Höhlen, von denen d. einen mit klarer Flüssigkeit gefüllt sind, 
die anderen schliessen eine gelbe, käsige Masse ein. Ihre Wände 
sind von derselben gelben Materie infiltrirt. 

Das Ovarium ist ulcerirt, in Wucherupg u. fungös. Bei d. mikroskop. 
Untersuchg. zeigt es sich besät mit „follicules tuberculeux*. Ova- 
rium u. Tube lagen in einem mit citronenfarbiger Flüssigk. gefüllten 
Hoblraum, dessen Wände, durch verklebte Darmschlg. gebildet wurden. 

Das tubercul. Ovarium erscheint ganz oder partiell verkäst oder ist, 
wie in einem Fall, mit kleinen Tuberkelherdchen durchsetzt. (4mal 
waren beide Ovarien ergriffen.) 

Tubercul. Ovarium (nähere Beschreibg. s. unter c) Patholog.-anatom. 
Bild d. Eierstockstuberculose). Nach E. lag hier primäre Ovarien- 
tuberculose vor. 

Das r. Ovarium durch einen Abscess ausgehöhlt. 
wohlbemerkbare miliare Tuberkel. Nach E. 
Ovarientuberculose vor. 


Schnitte zeigten 
lag hier primäre 


No. 


63. 


64. 


65. 
66. 


67. 


68. 


69. 


Griffith. 


Tomlinson. 


Terrillon. 
Sänger. 


Kelly. 


Heiberg. 


Kretz. 


Gade. 
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Tuberculose u. damit 
in Zusammenhang 
stehende Processe 

ausserhalb der Eier- 

stöcke. 


a) Tubentuberculose. 





b) — 


c) Allgem. Tubercul. 
d} Beide Tuben stark 
erweit. (ob tubercul., 
wird nicht angegeb.). 
Sonst keine Tuberc. 


E) _ 


Tuberc. d. Uterus, d. 
Tuben. Sonst keine 
Tuberc. 
Tubentuberculose. 
Tuberculose der Tu- 
ben, des Bauchfells. 


TuberculösePeritonit. 


a} T.d.Lung.,d.Darms, 
Bauchf., Uterus, Tub. 
Primäre Genitaltub. 

b) Tuberc. d. Bauchf., 
Uterus, der Tuben. 
Primäre Genitaltub. 

ce) T. d. Lungen, Milz, 
Nieren, Mening., Tu- 
ben. Hochgrad. Ver- 
wachs, d. Beckenorg. 
Primare Genitaltub. 

d) T.d. Nieren, Tuben. 
Hochgrad. Verwach- 
sungen d. Beckenorg. 
Primare Genitaltub. 

e) T. d. Lung., Nieren, 
d. Bauchf., d. Tuben, 
d. Kniegelenks. 

N) — 


Tubercul. d. Tuben, 
d. Uterus. 


Tubereul. d. Lungen. 
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Ovarium kleinapfelgross. Erst bei mikroskop. Untersuchg. ist d. Tu- 
berculose nachweisbar. Genaue Beschreibg. d. mikroskop. Befundes 
3. unter c) Patholog.-anatom. Bild d. Eierstockstuberculose. 

Präparat des St. George’s Hospital. Ovarium 51/, Zoll lang, 3 Zoll 
breit, enthält mehrere Cysten; die grösste hat einen Durchmesser 
von 11/2 Zoll. Die Wände der Cyste sind zum Theil verkäst. 

L. Ovarium enthielt verkäste tuberculöse Masse. 

R. Ovarium käsig und vereitert. 


Ovarium stark vergrössert, enthält ziemlich dichte käsige Massen, im 
Stroma grosse Riesenzellen, Tuberkelbacillen. 


Ovarien käsig degenerirt. 


3 Fälle von Eierstockstuberculose.* 

Etwa 16 Pfd. schweres Kystoma proliferans glandulare d. I. Ovariums 
mit gelblichem, geléeartigem Inhalt. An zahlreich., makroskop. durch 
fleckweise gelbl. Färbg. ausgezeichneten Stellen ist die Cystenwand 
bis zur Innenfläche vollkommen tuberculös, mit zabir. Riesenzellen 
und von echt tuberculös-nekrotischen Herden durchsetzt. 

Tuberculöses Ovarialkystom.* 


Beide Ovarien theils käsig infiltrirt (im r. Eierstock in Form eines 
käsig degenerirten Corpus menstruale), theils von miliaren Tuberkeln 
durchsetzt. 

Im r. Eierstock ein käsiger Klumpen in einer Cyste von d. Grösse 
einer Erbse liegend; ausserdem mehrere Cysten mit serösem Inhalt. 


Auf d. Rückseite d. Gebärmutter liegen zwei schmutzig-graue, etwas 
pigmentirte käsige Klumpen, welche wahrscheinlich die Ovarien dar- 
stellen. 


Weder Tuben noch Ovarien lassen sich deutlich nachweisen, aber 
mitten in d. Verwachsg. findet sich auf d. hinteren Seite d. Gebar- 
mutter eine gänseeigrosse Höhle mit eitrig-käsigem Inhalt u. hasel- 
nussgrossen käsigen Knoten u. käsiger Infiltration in d. Umgebung. 

Im r. Ovarium eine kindskopfgrosse Cyste, die mit grösseren käsigen 
Klumpen gemischte, eiterartige Flüssigkeit enthält. 


H. giebt ausserdem die Beobachtung von noch ,1—2 Fällen“ von 
Eierstockstuberculose an ohne nähere Beschreibung. 

Das rechte, vergrösserte Ovarium zeigt in der Nähe der beiden Pole 
zwei erbsengrosse verkäste Knoten. 


Tuberculöse Dermoidcyste. (Nähere Angaben s. unter c) Patholog.- 
anatom. Bild der Eierstockstuberculose.) 


No. 


71. 


72. 


73. 


74. 


75. 


76. 
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Tuberculose u. damit 
in Zusammenhang 
stehende Processe 

ausserhalb der Eier- 

stöcke. 


Tubercul. d. Lungen. 


T. d. Lungen, Nieren, 
Tube. Tuberculöser 
Uteruspolyp. 

a) Tubercul. d. Bauch- 
fells, der Tuben. 


b) Tuberculése Pyo- 
salpinx. 


e) Tubercul. d. Tube. 
Mischinfect. mit Go- 
norrhoe. Tuboova- 
rialabscess. 


d) Tubere. d. Lungen, 
d. Pleura, Lymphdr., 
d. Bauchf., d. Tuben. 


Tuberculose der Me- 
ningen, des Perito- 
neums, der Lungen, 
Leber, Nieren, des 
Darms, der Tuben. 


Tod wahrscheinl. an 
tuberculöser Menin- 
gitis. Tuberculose 
der linken Tube. 
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Ovarialtumor von d. Grösse eines Apfels, unregelmässig u. höckrig. 
Beim Durchschneiden bemerkt man mehrere Höhlen von verschied. 
Grösse, d. mit Eiter gefüllt sind. Das Gewebe d. Ovariums ist mit 
kleinen erweichten Herden durchsetzt. Im Eiter sind Tuberkel- 
bacillen nachzuweisen. — Nach J.’s Meinung primäre Ovarialtubercul. 


Rechtsseitige frauenkopfgrosse Tuboovarialcyste. (Nähere Beschreibg. 
s. unter c) Patholog.-anatom. Bild der Eierstockstuberculose.) 


R. Ovarium in einen käsig-eitrigen Abscess verwandelt, in dessen Wand 
sich miliare Tuberkel finden. 


Das l. Ovarium, an d. Tube adhärent, lässt makroskop. keine Tuber- 
culose vermuthen, mikroskop. wird Tubercul. nachgewiesen. — R. 
Ovarium in Verwachsg. eingeschlossen. im oberen Theil ein 5 cm im 
Durchm. messender Sack mit gelblichem Eiter, im unt. Theil eine 
Cyste von 2,5 mm Durchm. mit klarer, gelblicher Flüssigkeit. In 
der Wand des Eitersacks miliare Tuberkel. 

Das r. Ovarium ist dargestellt durch einen Eitersack von 4,5 cm im 
Durchm., dessen Wände 2—5 mm dick sind u. d. durch eine Ocff- 
nung mit d. Tube in Communication steht. Im Eiter Gonokokken. 
In d. Wand d. Ovarialabscesses zahllose scharf umschriebene, miliare 
Tuberkel. Tuberkelbacillen. 


Makroskop. zeigen d. Ovarien nichts besonderes, ausser Adhäsionen, 
in denen Tuberkel zu sehen sind. Mikroskop. zeigen sich nahe d. 
Oberfläche viele kleine Tuberkel. Einige davon sind verkäst. 


Hochgrad. Verwachsg. d. Ovarien mit d. übrigen Beckenorganen. — 
Das r. Ovarium hat d. Grösse eines „cricket-ball“, zeigt im Innern 
eine Abscesshöhle mit dickem, gelbem Eiter. Die innere Oberfl. d. 
Höhle ist rauh und knotig, an einigen Stellen mit käsiger Masse be- 
setzt. Das Ovarium communicirt mit Ileum, Tube und Blase. — 
Das 1. Ovarium ist kleinwallnussgr. Es ist gleichfalls röthl. u. im 
Centrum vereitert. Es communic. mit Tube und Flexura sigmoidea. 
Tuberkelbacillen werden in beträchtlicher Zahl gefunden. 


L. Ovarium hat Wallnussgr., eine unregelm. Oberfl. u. Adhäsionen mit 
Tube u. Darm. Auf d. Durchschn. sieht man im Innern 2 Abscesse, 
von denen jeder etwa das Volumen einer Haselnuss hat. Der Eiter 
ist serös mit käsigen Kliimpchen. Die Wand ist von einer schwamm. 
Membr. austapezirt, ganz ähnlich der d. kalten Abscesse. — Mikroskop. 
Beschreibg. d. Wand um d. Abscess s. unter c) Patholog.-anatom. 
Bild d. Eierstockstuberculose. 


M. hat 14 Fälle von Eierstockstubere. operirt, in denen sich d. Ovarium mehr oder weniger von 
tubereul. Knoten bedeckt, auch das ganze Peritoneum davon eingenommen, stark verdickt, 
stark vascularisirt u. in ganz atyp. Abschn. mit d. Därmen oder ander. Organen verklebt 
fand. Die Fälle zeigten Neig. zur Bildg. abgesackter Hydropsien. 


Tubercul. d. Uterus, 
d. Tuben. 


Archiv f. Gynakologie. 


Das 1. Ovarium ist in einen Abscess verwandelt, dessen Wände aus 


typischem, tuberculösem Gewebe bestehen. 


Ba. 52. H. 2. 17 
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Zu der vorstehenden Tabelle habe ich folgendes zu bemerken: 

Die Anzahl der von den hier aufgeführten 77 Autoren mitge- 
theilten Fälle beträgt 145. Nicht alle diese sind im einzelnen von den 
Autoren beschrieben, vielmehr sind mehrere nur zahlenmässig als 
beobachtet angegeben. 

Allerdings sind manche, besonders der älteren Beobachtungen, 
bei denen oft nur gesagt ist, dass sich eine „tuberculöse 
Materie“ in den Eierstöcken gefunden habe, als ganz zuverlässige 
Fälle von Eierstocktuberculose nicht zu bezeichnen. 

In diese Reihe gehört möglicherweise auch der, immerhin ein 
historisches Interesse darbietende, älteste aller Fälle, der von 
Baillie (1794). Der betreffende Autor erwähnt nichts weiter, als: 
„Ich sah auch die Eierstöcke zum Theil in eine scrophulöse mit 
Zellen untermischte Materie verwandelt“. Alle näheren Angaben 
fehlen. — 

Für eine der ersten zuverlässigeren Beobachtungen von Eier- 
stockstuberculose darf man wohl die von Scanzoni (1844) und 
die von Geil (1851) ansehen. 

Ihnen folgen als ganz unzweifelhafte Fälle die von 
Gusserow (1859 — 2 Fälle) und der von Rokitansky 
(1860 — 1 Fall). — j 

Der Fall von Négrié (1863) ist der erste, bei dem angegeben 
wird, dass die Diagnose der Kierstockstuberculose auch durch 
die mikroskopische Untersuchung bestätigt worden sei. 

Es ist ferner zu erwähnen, dass ich bei 72 der mitgetheilten 
Fälle eine Angabe über das Lebensalter der betreffenden Individuen 
fand, von denen die Präparate stammten. Hiervon fallen auf das 
Alter von: 


0—5 Jahren . . . 2 £46—55 Jahren 4 

6-15 „ .. . 6 56-65 , . . 1 
16-25 , .. .380 65-75 , ... 1 
26—35 , . 19 78 1 
36—45 5 . . . 8 


Die Ovarialtuberculose gelangte danach mit überwiegender 
Häufigkeit in den der Pubertätsentwicklung zunächst folgenden 
Jahren zur Beobachtung. Dies entspricht der Bemerkung Hegars!), 
dass die Genitaltubereulose viel häufiger während der Fortpflan- 


1) Hegar, Die Entstehung, Diagnose und chirurgische Behandlung der 
Genitaltuberculose des Weibes. Stuttgart 1886. 
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zungszeit als in der Kindheit und nach dem Klimakterium auf- 
tntt. — 
Schliesslich ist zu bemerken, dass die Eierstockstuberculose 
42 mal doppelseitig, 
48 „ einseitig 
bestand. In den übrigen Fällen fehlt in dieser Hinsicht eine 
genauere Angabe. 
Unter den 48 Fällen mit einseitiger Ovarialtuberculose war 
16 mal der linke, 
15 , der rechte Eierstock befallen, 
17 „ ist darüber nichts angegeben. 


b) Häufigkeit der Eierstockstuberculose nach den 
Angaben der Autoren. 


In der älteren Literatur wurde die Eierstockstuberculose 
fast allgemein für eine sehr grosse Seltenheit angesehen. 

Noch Rokitansky') hat das Vorkommen des Tuberkels in 
den Övarien zunächst ganz geleugnet. Erst später überzeugte 
er sich von dessen Vorkommen durch Beobachtung eines eigenen 
Falles?). Bei der Mittheilung desselben hob er ausdrücklich hervor, 
dass dies der einzige Fall sei, der seines Wissens in Wien 
vorgekommen wäre, und dass er auch von fremden Beobachtungen 
nur noch eine (nämlich die von Boivin-Dugés) kenne — 

Gusserow°) betonte in seiner Arbeit bei Veröffentlichung 
zweier Fälle von Eierstockstuberculose gleichfalls die Seltenheit 
dieser Befunde. 

Auch noch 1864 meinte Klob‘), dass in der gesammten 
Literatur nur 2 Beobachtungen von Tuberkelbildung in den Ovarien 
vorhanden waren. 

Virchow) erklärte in seiner Geschwulstlehre: „So ist kein 
Organ so wenig zur Tuberkelbildung disponirt wie die Schild- 
drüse* — — „Aehnlich verhält es sich mit den Sexualdrüsen des 
Weibes, welche so sehr zu Krebs- und Kystombildung disponirt 


1) Rokitansky, Handb. d. spec. patholog. Anat. Wien 1842. 

2) Rokitansky, Ein Fall von acut. Tuberculisation des Uterus u. ein 
Fall von Tubercul. in den Ovarien. Wien. med. Wochenschr. 1860. 

3) Gusserow, De muliebr. genital. tuberculosi. Dissert. inaug. Be- 
rol. 1859. 

4) Klob, Patholog. Anat. d. weibl. Sexualorg. Wien 1864. 

5) Virchow, Die krankhaften Geschwülste. Il. 679. 1864/65. 

17* 
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sind. Tuberculosen der Brust und des Eierstockes kommen fast 
garnicht vor. Von der Brust ist mir kein Beispiel bekannt, 
und im Eierstock bildet der Tuberkel, wenn er einmal vorkommt, 
ganz unbedeutende Formen.“ 

Nur vereinzelt kam, bis zum Anfang der sechziger Jahre 
eine entgegengesetzte Meinung zum Ausdruck: 

So meinte 1861 Pillaud!), dass man nur deshalb so selten 
Eierstockstuberculose bemerkte, weil man bei den Sectionen die 
genaue Betrachtung dieser Organe vernachlässigt habe. — 

In der späteren Zeit war es hauptsächlich Spencer 
Wells?), der den Angaben so sehr grosser Seltenheit der Ovarial- 
tuberculose gegenüber hervorhob, dass er nach Mittheilung eines 
derartigen Falles durch Fox mindestens 8 Fälle gesehen habe, 
in denen der Eierstock tuberculös entartet war. — 

Klebs3) hat ein häufigeres Vorkommen der Affection wenig- 
stens für möglich gehalten, obwohl er nur 3—4 Fälle beobachtet 
hatte. Er vermuthete nämlich, dass die Tuberkeln des 
Ovariums mikroskopisch klein sind. 

Griffith*) beschrieb einen Fall von Eierstockstuberculose, 
den wir im folgenden noch genauer besprechen werden, und der 
eine erst durch das Mikroskop nachweisbare Form der Affection 
darstellte. Er wies auf die Möglickeit hin, dass gerade diese nur 
mikroskopisch erkennbare Form der Eierstockstuberculose häufiger 
sein könnte, als es den Anschein hätte. — 

Die meister anderen Autoren, die in den siebziger und 
achtziger Jahren sich über den Gegenstand äusserten, wie 
Winckel®), Birch-Hirschfeld®), erklärten weiter die Eierstocks- 
tuberculose für selten bezw. sehr selten. Auch Olshausen’?) 
sagte in seinem Werke über die Krankheiten der Ovarien, dass die 
Tuberculose dieses Organs nur in seltenen Fällen bisher gefunden 
sei. — 


1) Pillaud, Des tubercules de l’ovaire et de la trompe. These de Paris. 
1861. Nach Cannstatt’s Jahresb. 1861. 

2) Spencer Wells, Die Krankheiten des Eierstocks. Uebersetzt von 
Grenser. 1874. 

3) Klebs, Handbuch der patholog. Anatomie. I. 2. 1876. 

4) Griffith, l. c. 

5) Winckel, Die Pathologie d. weibl. Sexualorgane. 1881. 

6) Birch-Hirschfeld, Lehrb. d. patholog. Anatomie. II. 1887. 

7) Olshausen, Die Krankheiten der Ovarien. Deutsche Chirurgie. 
Lief. 58. 1886. 
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In einer Anzahl von Arbeiten aus diesem Zeitraum suchte 
man ein genaueres Zahlenverhältniss für die Häufigkeit der 
Tuberculose der Keimdrüsen im Vergleich zur Tuberculose anderer 
Organe festzustellen und gelangte dabei zu erheblich von einander 
abweichenden Angaben. 

Hennig!) fand in den ihm „zu Gebote stehenden Fällen“ 
die Vertheilung auf die Geschlechtstheile folgendermassen‘: 


Tuberkel der Kiersticke . . . . 6, 
n des rechten Eileiters . . 15, 
n „ linken ne. 12, 
n , Uterus. . ... . 12, 
der Scheide . . . . . 2 mal. 


Frerichs?) stellte unter 13 Fällen von weiblicher Genital- 
tuberculose 1 Eierstockstuberculose fest (= 7,7 pCt.). 

Mosler’) fand unter 46 weiblichen Genitaltuberculosen die 
Betheiligung der Ovarien in 7 Fallen (= 15,2 pCt.). — 

Spaeth*), der der Affection ein eingehenderes Studium wid- 
mete und einen eigenen Fall mittheilte, fand unter 119 Beobach- 
tungen von Urogenitaltuberculose beim Weibe 15 mal (= 12,6 pCt.) 
die Ovarien an dem Process betheiligt. Danach sagt auch er, dass 
im Vergleich zu den übrigen Theilen des weiblichen Genitalappa- 
rates, abgesehen von Cervix uteri und Vagina, die Kierstécke sehr 
selten Sitz tuberculöser Processe sind. Es scheint ihm dies auf- 
fällig, da gerade sie bei den regelmässig wiederkehrenden Con- 
gestionen, die er als begünstigende Momente für die tuberculösen 
Ablagerungen hinstellt, hochgradig betheiligt sind. 

v. Krzywicki®) beobachtete unter 14 Fällen von Urogenital- 
tuberculose beim Weibe 1 Eierstockstuberculose (=7,1 pCt.). Da 
v. Krzywicki die Tuberculose des Urogenitaltractus auf etwa 
5 pCt. der Tuberculose im allgemeinen berechnet, so bedeutet 
dies, dass unter 280 Fällen von Tuberculose im allgemeinen nur 
1 Mal die Ovarien inficirt seien. Dementsprechend sagt er: 


1) Hennig, Die Krankheiten der Eileiter und die Tubenschwanger- 
schaft. 1876. 

2) Frerichs, Beiträge zur Lehre von der Tuberculose. Marburg 1882. 

3) Mosler, Die Tuberculose der weiblichen Genitalien. Inaug.-Dissert. 
Breslau 1883. 

4) Spaeth, |. c. 

5) v. Krzywicki, 29 Fälle von Urogenitaltuberculose, darunter 1 Fall 
von Tuberculose beider Ovarien. Ziegler’s Beiträge. 1888. Bd. VII. 
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„Wenn das Ovarium auch nicht ganz immun gegen das Tuber- 
kelvirus ist, so scheint seine Prädisposition zur Tuberculose eine 
äusserst geringe. Selten genug und äusserst vereinzelt findet man 
Beschreibungen einer tuberculösen Ovarialaffection.“ 

Oppenheim!) fand unter 21 aus dem Göttinger patholo- 
gisch-anatomischen Institut zusammengestellten Fällen von weib- 
licher Urogenitaltuberculose 17 mal die Tuben, 14 mal den Uterus, 
7 mal die Vagina und 7 mal die Ovarien (= 331/, pCt.) erkrankt. 
Er nennt mit Recht diese letztere Zahl eine im Verhältniss zu den 
Angaben anderer Autoren recht hohe und schliesst sich danach der 
Meinung Spencer Well’s über die Häufigkeit der Affection an. 

Noch grössere Meinungsverschiedenheiten über die 
Häufigkeit der Eierstockstuberculose kommen in den aus der jüng- 
sten Zeit stammenden Arbeiten zum Ausdruck. 

Ein Autor, Cornil2), hat neuerdings das Vorkommen eigent- 
licher Eierstockstubereulose sogar vollständig geleugnet. Er giebt 
an, er habe niemals unleugbare tuberculöse Producte im Innern 
der Ovarien gesehen, und meint, dass man Producte der Involution 
und die oft knorpelharten Corpora fibrosa für tuberculöse Neu- 
bildungen gehalten habe. Dagegen finde man häufig tuberculése 
Granulationen in der peritonealen Kapsel des Eierstocks. — Nach 
einer Bemerkung von Guillemain§) hat sich Cornil jedoch durch 
das Präparat dieses Autors später von dem Vorkommen der Eier- 
stockstuberculose überzeugt, mit der Versicherung, dass weder er 
noch die Schüler seines Laboratoriums je zuvor eine tuber- 
culöse Ovaritis gefunden hätten. 

Guillemain®) selbst kommt in seiner ausführlichen Arbeit 
über die Tuberculose des Ovariums zu dem Resultat, dass diese 
Affection als eine Seltenheit anzusehen sei. Er erklärt nur die- 
jenigen in der Literatur verzeichneten Fälle für zuverlässig, in 
denen die mikroskopische Untersuchung stattgefunden habe, 
und konnte aus der Literatur (abgesehen von tuberculösen Ovarial- 
kystomen) 12 derartige Beobachtungen zusammenstellen, welchen 
er nur eine einzige neue hinzufügte. Nach ihm sind diejenigen weib- 
lichen Genitalorgane, die am häufigsten von der Tuberculose er- 


1) Oppenheim, Zur Kenntniss d. Urogenitaltuberculose. Inaug.-Diss. 
Göttingen 1889. 

2) Cornil, Tuberculose génitale de la femme (Verneuil, Etudes ex- 
periment. et cliniques sur la tuberculose. Paris 1887—1892. ‘Tome II.) 

3) Guillemain, 1. c. 1894. | 
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eriffen werden, die Tube und das Corpus uteri; dann folgen das 
Collum und die Vagina, und endlich, aber viel seltener, das Ovarium. 
Den Grund dieser relativen „Immunität des Ovariums® sucht er in dem 
Umstand, dass der Eierstock nicht wie der Tubouterinkanal mit der 
Aussenwelt in Berührung steht, sowie in der besonderen Structur 
dieses vom Keimepithel gebildeten Organs. — 

Ziegler!) verbleibt auch in der neuesten Auflage seines Lehr- 
buches bei der Annahme grosser Seltenheit der Eierstockstuber- 
culose. 

Heiberg?2), der in seiner eingehenden Arbeit über Urogenital- 
tuberculose unter dieser Bezeichnung nur solche Fälle verstand, 
„wo sich in den Harn- und Geschlechtsorganen tuberculöse, 
destruirte (käsige) Herde vorfinden und nicht Fälle, wo nur 
miliare Tuberkeln abgesetzt sind“, fand in einer Statistik von 
35 Fällen von Urogenitaltuberculose des Weibes 6—7 Mal 
(= 17,1—20,0 pCt.) den Eierstock neben anderen Theilen des 
Geschlechtsapparates ergriffen. Alle diese Fälle sind aber, wie 
er sagt, „mehr oder weniger eigenthümlich und dieser Umstand 
macht es erklarlich, warum die Autoren die Tuberculose des 
Eierstocks als beinahe garnicht vorkommend betrachten“. 

Mit besonderer Berücksichtigung der Befunde Heiberg’s und 
derer im Göttinger Institut meint Orth’), dass die Eierstocks- 
tuberculose nicht mehr „als etwas ganz seltenes“ angesehen 
werden kann. „Die Häufigkeit der Ovarialtuberculose ist früher 
unterschätzt worden, doch haben die neueren Untersuchungen er- 
geben, dass sie auch jetzt noch zu den seltenen Affectionen ge- 
rechnet werden muss.“ — 

Nach A. Martin‘) ist die Tuberculose der Ovarien „zur Zeit 
in einer solchen Anzahl von Fällen beobachtet, dass diese Er- 
krankungsform mehr als bislang Beachtung verdient“. 

Williams) schliesslich fand unter 9 Genitaltuberculosen 
beim Weibe die Eierstockstuberculose in 4 Fällen (= 44,4 pCt.). 


1) Ziegler, Lehrb. d. spec. pathol. Anat. 1895. 


2) Heiberg, Die primäre Urogenitaltuberculose d. Mannes u. d. Weibes. 
1891. Virchow’s Festschrift. II. 


3) Orth, Lehrb. d. spec. pathol. Anat. 1893. 

4) A. Martin, Eierstock. Eulenburg’s Realencyklopädie d. ges. Heilk. 
3. Aufl. Bd. 6. 1895. 

5) Williams, Tuberculos. of tho female generative organs. John Hopk. 
Hosp. Rep. Vol. III. 1894. 
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Danach erklärt er die Annahme von ihrer ausserordentlichen 
Seltenheit für einen Irrthum. ! 


c) Pathologisch-anatomisches Bild der Eierstocks- 
tuberculose nach den Angaben der Autoren. 


Hinsichtlich des pathologisch-anatomischen Bildes zeigen fast 
alle in der Literatur wiedergegebenen Fälle von Ovarialtuberculose 
das eigenthiimliche, dass sich ausgedehnte Käseherde oder 
käsig-eitrige Abscesse fanden. — 

v. Krzywicki!) meinte, dass man die Ovarialtuberculose 
stets unter dem Bilde einer ausgedehnten Verkäsung finde. 

Heiberg?) sagte: „Es ist aber das eigenthümliche bei der 
Kierstockstuberculose, dass man gewöhnlich nicht deutliche miliare 
Tuberkel oder Tuberkelgruppen unterscheiden kann. Es findet sich 
im allgemeinen ein kleines oder grösseres käsiges Klimpchen* u. s. w. 

Auch nach Olshausen?) ist die Eierstockstuberculose haupt- 
sächlich in der käsigen Form bekannt, grössere, meist erweichte 
Herde bildend. — 

Orth‘) hat gleichfalls meist grössere, käsige Infiltrationen ge- 
funden. 

Guillemain5) sagt, die Tuberculose scheine im Ovarium eine 
rapide Entwicklung zu haben und schnell in Verkäsung überzugehen. 

Griffith®) fand unter 44 Beschreibungen der Affection nur 
einmal eine solche, und zwar von Tonnelé, nach der nicht- 
verkäste Tuberkel im Ovarium bemerkt wurden. Doch auch hier 
besteht die Angabe, dass neben frischen auch erweichte Tuberkel 
vorhanden gewesen sind. 

Die Ausdehnung der Käseherde wird sehr verschieden in den 
einzelnen Fällen angegeben. So werden hanfkorn-, erbsen- und 
bohnengrosse Knoten angeführt. Als eigenthümlich ist der Fall 
von v. Krzywicki?) hervorzuheben. Eine 3 mm dicke, verkäste 
Zone umgab hier die Peripherie der ganzen Keimdriise. Von 
dieser Zone aus reichten käsige, dünne Streifen in das Innere 
des Eierstockes hinein. 


1) v. Kryzwicki, l.c. 
2) Heiberg, l. c. 

3) Olshausen, 1. c. 

4) Orth, lee. 

5) Guillemain, 1. c. 
6) Griffith, 1. c. 

7) Vgl. die Casuistik. 
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Die Keimdrüse kann auch vollständig untergehen, und es 
kann statt ihrer sich nur noch ein unkenntlicher Käseklumpen finden 
(Heiberg). — 

In vielen Fällen war der Käse erweicht, und es hatten sich 
nun mehr oder weniger grosse Höhlen, die mit eitrigem oder 
käsig-eitrigem ‚Inhalte gefüllt waren, gebildet, — 

Neben einem solchen Abscess im Eierstock steht entweder 
das käsig infiltrirte Eierstocksgewebe (Heiberg!), oder es ver- 
binden sich mit den eiterenthaltenden Höhlen käsige Knoten. 

Ein typisches Beispiel dieser Form der Kierstockstuberculose 
bot der Gusserow’sche!) Fall. In den beiden gänseeigrossen 
Eierstöcken fanden sich viele käsige Knoten und daneben mit 
eitrig-käsiger Masse gefüllte Cavernen. 

Von einzelnen Autoren wurden auch tuberculöse Tubaovarial- 
cysten mitgetheilt [Mosler!), Madlener')]. Dabei handelte es sich 
in Madlener’s Fall um einen frauenkopfgrossen Tumor, aus dem 
sich beim Einschneiden eine eiterähnliche, grünlich-gelbe, mit 
käsigen Bröckeln vermischte Flüssigkeit entleerte. Den Haupt- 
antheil an dieser mit der Tube in Communication stehenden Cyste 
hatte das Ovarium. 

Die Entstehung derartiger Bildungen ist nach Madlener?) so 
zu denken, dass sich eine Verwachsung zwischen erweichten Käse- 
herden im Eierstock und der Tube bildet, und es zu einer Ein- 
schmelzung der Zwischenwand kommt. 

Die Grösse, die die Eierstöcke durch solcherlei käsige und 
eitrige Processe erreichten, war zum Theil eine recht erhebliche. 
Taubenei-, hühnerei- und über gänseeigrosse (Mosler!) Tumoren 
werden angeführt. 

Mikroskopische Untersuchungen ergaben in der Umgebung der 
Käse- oder Eiterherde die gewöhnlichen Producte der Tuberculose. 

Besonders genau wurde die Wand um einen tuberculösen 
Abscess im Ovarium von Guillemain!) durchforscht und be- 
schrieben. Sein Befund ist namentlich insofern besonders er- 
wähnenswerth, als er bei der mikroskopischen Untersuchung der 
Wand dieses haselnussgrossen Abscesses einen auffallenden Unter- 
schied zwischen Rinden- und Marksubstanz des Ovariums hinsicht- 
lich der tuberculösen Affection wahrnahm. Während in der Mark- 


1) Vgl. die Casuistik. 
2) Madlener, Tuberculése Ovarialcyste etc. Centralbl. f. Gyn. 1894. 
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substanz keine tuberculösen Veränderungen festzustellen waren, 
schienen in der Rindensubstanz an die Stelle der Graaf’schen 
Follikel rundliche Anhäufungen embryonaler Elemente getreten zu 
sein. An manchen Punkten waren die Anhäufungen erweicht. 
Einzelne dieser Knötchen enthielten Riesenzellen von so ausser- 
ordentlicher Grösse, dass man glauben konate, eine Ei- 
zelle sei durch diese grossen Riesenzellen ersetzt. Man 
konnte in ihnen 25—30 Kerne zählen. 

Bemerkenswerth ist weiter, dass dies Ovariıum an seiner 
Peripherie von kubischem Epithel wie in normalem Zustand be- 
kleidet war, und dass die bacteriologische Untersuchung Tuberkel- 
bacillen in den Riesenzellen und in den embryonalen Zellen ergab. 
(Guillemain bildete das dieser Schilderung entsprechende mikro- 
skopische Präparat sowie einen Tuberkel, der 2 Tuberkelbacillen 
enthielt, ab.) 

Was die unmittelbare Umgebung der mit verkästen oder ver- 
eiterten tuberculésen Herden erfüllten Ovarien anbetrifft, so be- 
standen hier sehr oft perimetritische Stränge und Membranen, 
die die Ovarien einschlossen und hochgradige Verwachsungen 
der Beckenorgane bedingten. 

A. Martin!) hebt die Neigung zur Bildung abgesackter Hydro- 
psieen in Fällen von käsiger Eierstockstuberculose hervor, durch 
die nicht selten Tumoren vorgetäuscht werden. So wird auch in 
dem Falle von Chandelux2) angegeben, dass die tuberculése Tube 
und das tuberculöse Ovarium in einem mit citrongelber Flüssig- 
keit gefüllten Hohlraum lagen, dessen Wände aus verklebten Darm- 
schlingen gebildet wurden. 

Den vielfachen Befunden weitgehender Verkäsung gegenüber 
stehen nur äusserst wenige Beobachtungen einer rein miliaren 
Form der Eierstockstuberculose. Auch waren, wenn sich einmal 
lediglich miliare Knötchen fanden, diese meist schon erweicht oder 
verkäst. Selbst dass sich neben Käse- oder Eiterherden miliare 
Tuberkel gezeigt hätten, wird verhältnissmässig selten erwähnt. 

Dementsprechend hoben nur wenige Autoren besonders her- 
vor, dass es ausser der käsigen eine miliare Form der Eierstocks- 
tuberculose gäbe. 


1) A. Martin, l. c. 
2) Vgl. die Casuistik. 
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So sagte Mosler!): „Die Tuberculose der Ovarien präsentirt 
sich auch in den zwei Formen der käsigen und der miliaren 
Tuberculose, von denen letztere, das Jugendstadium der 
ersteren, bis jetzt isolirt noch nicht beobachtet worden 
ist. Ihr Vorkommen beweist aber unzweifelhaft unser Fall 452), 
wo sich neben grösseren käsigen Heerden in den schwielig 
verdickten Geweben zahlreiche grauweisse, theils graugelbliche 
submiliare Knötchen fanden.“ 

Der Ansicht Mosler’s schloss sich Spaeth®) an. 

- A. Martin) sagt, dass es sich bei der Eierstockstuberculose 
meist um miliare Knötchen handelt, deren Centrum im Stadium 
der Erweichung resp. Verkäsung sich befindet. 

Nach Guillemain®) ist es relativ selten, im Ovarium ledig- 
lich frische Tuberkel zu finden. 

Besonders hervorzuheben ist nun, dass sich nur ganz 
vereinzelt in der Literatur Beschreibungen von Keimdrüsen finden, 
die makroskopisch keine Spur von Tuberculose erkennen 
liessen, und in denen erst das Mikroskop die Affection wahr- 
nehmbar machte, sodass mithin nur allerkleinste tuberculöse 
Herdchen in dem Organ zerstreut waren. 

Auf das Vorkommen einer derartigen Form der Ovarialtuber- 
culose haben in Bezug auf menschliche Eierstöcke nur drei Autoren, 
Williams, Griffith und Guillemain, ausdrücklich aufmerksam 
gemacht, und ausser ihnen haben noch Edmunds®) und Chande- 
lux®) je ein solches Präparat beschrieben. 

Drei vielleicht hierher zu zählende Fälle anderer Autoren 
sind nur unbestimmt angegeben, sodass man kein Urtheil über die 
Grösse der gefundenen Tuberkel gewinnt, und haben möglicher- 
weise zu den makroskopischen Formen gehört. 

Es findet sich nämlich unter Hegar’s®) Fällen von Genital- 
tuberculose einer, bei dem nur gesagt wird, dass sich in einem 
4 cm langen und 2 cm breiten Ovarium zahlreiche Cystchen, 
theils mit mehr blutiger, theils mit mehr seröser Flüssigkeit ge- 


1) Mosler, l. c. 

2) Vgl. die Casuistik (Mosler, Fall f). 
3) Spaeth, 1. c. 

4) A. Martin, 1. o. 

5) Guillemain,l. c. 

6) Vgl. die Casuistik. 
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füllt, fanden, und dass die „nähere Untersuchung“ zahlreiche 
miliare Knötchen in der Wand zeigte. 

Oppenheim!) erwähnt von einem Falle bloss, dass die 
Keimdrise mit „kleinen Tuberkelherdchen“ durchsetzt war. 

Mayor!) bemerkt lediglich: „Les deux ovaires sont le siege 
de nombreuses granulations tuberculeuses. “ 

Edmunds?) aber beschrieb ein Ovarium, das sich makro- 
skopisch als gleichmässig stark vergrössert darbot, und bei 
dem das Mikroskop eine starke tuberculöse Infiltration, Tuberkeln 
und Riesenzellen, als Ursache dieser Vergrösserung erkennen liess. 

Nach der Beschreibung des Präparats von Chandelux!) waren 
hier auch nur mikroskopisch wahrnehmbare Tuberkelherdchen 
im Ovarium vorhanden. Der betreffende Eierstock war allerdings 
ulcerirt und fungös. 

Williams?) hat ganz besonders hervorgehoben, mit 
welcher Häufigkeit man in den weiblichen Geschlechts- 
organen, ohne makroskopisch eine Spur davon zu be- 
merken, mikroskopisch Tuberculose nachweisen kann. 
An den Ovarien beobachtete er in zwei Fällen eine lediglich mikro- 
skopisch erkennbare Tuberculose. 

Griffith!) beschrieb einen Eierstock von der Grösse eines 
kleinen Apfels, in dem keinerlei Verkäsung zu bemerken war. 
Es zeigten sich zahlreiche mit Flüssigkeit gefüllte Cystchen. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung fand sich ein ziemlich dichtes, 
wohl entwickeltes Bindegewebe. Das Stroma war mit Rundzellen 
infiltrirt und enthielt neugebildeten, unverkästen Tuberkeln ähnliche 
Knötchen. Jedes von diesen war umgeben von circulär 
verlaufendem Bindegewebe, das seine Sprossen nach dem 
Centrum hin erstreckte, in dem eine Riesenzelle sich be- 
fand. Es war nur wenig oder kein normales Ovarialstroma vor- 
handen. Die peritoneale Oberfläche war verdickt und bestand aus 
fihrinösen, von Leucocyten durchsetzten Exsudationsmassen?). 

Guillemain‘) endlich sagt, dass man im Ovarium lediglich 
graue Granulationen finden könne, die das Mikroskop als eine 


1) Vgl. die Casuistik. 

2) Williams, l. c. 

3) Es ist dies diejenige Form der Eierstockstuberculose, 
deren häufigeres Vorkommen Griffith, wie vorhin (S. 254) erwähnt, 
vermuthete. 

4) Guillemain, |. c. 
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Anhäufung tuberculéser Knötchen erweist, leicht erkennbar durch 
ihre Riesenzelle und umgeben von einem Kranz epitheloider und 
embryonaler Zellen. 

Ein Analogon zu den Beschreibungen von kleinen tuberculösen 
Herden im menschlichen Ovarium bilden die experimentellen Re- 
sultate, die Acconci!) durch Infection der Eierstöcke von Thieren 
mit Reinculturen von Tuberkelbacillen erhielt. Er erzeugte dadurch 
Knötchen, die aus typischen Epitheloidzellen bestanden und in den 
meisten Fällen auf eine geringe Grösse beschränkt blieben, ohne 
dass in ihnen oder in ihrer Umgebung die bekannten Degenerations- 
formen auftraten. Dagegen beobachtete er immer eine desto deut- 
lichere Neubildung von Bindegewebe, je älter der tuberculöse Pro- 
cess war, während gleichzeitig mit der Neubildung des Binde- 
gewebes die Tuberkelknötchen verschwanden. Als sehr constanten 
Befund bekam Acconci ausserdem die Bildung kleiner Cysten, 
sodass die Ovarien das charakteristische Aussehen der klein- 
cystischen Degeneration erhielten. 

Ausser den einfachen Formen der Eierstockstuberculose wurden 
einige wenige Präparate beschrieben, bei denen es sich um die 
Complication dieser Affection mit eigentlichen Kystomen handelte, 
und zwar von Fox (Spencer Wells)?), Baumgarten”), Sänger?), 
Kelly2), Olshausen?), Griffith?) und Gade2). Vielleicht kann 
ausserdem hierzu noch ein Fall von v. Krzywicki®) zu rechnen 
sein, in welchem die Serosa der Ovarialcyste, wie dieser Autor 
angiebt, mit verkästen, miliaren Tuberkeln besetzt gewesen ist. 
Doch will v. Krzywicki selbst den Befund mehr zu einer circum- 
scripten Peritonitis, denn zu einer Ovarialtuberculose zählen. 

Es handelte sich in diesen Fällen um Kystome, die zum 
Theil eine erhebliche Grösse besassen. Im Sänger’schen Fall 
war die Cyste 16 Pfund schwer, im Baumgarten’schen manns- 
kopfgross. 

Die tuberculös veränderten Wände solcher Cysten zeigten 
ausser sonstigen charakteristischen Producten der Tuberculose, wie 
Riesenzellen u. a., meist Verkäsungen. In der Cystenwand fanden 
sich beispielsweise im Baumgarten’schen Fall mohnsamenkorn- 


1) Acconci, Ueber tubercul. Ovaritis. Experiment. Unters. Centralbl. 
f. allgem. Path. u. pathol. Anat. 1894. S. 629. 

2) Vgl. die Casuistik. 

3) v. Krzywicki,l.c. 
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bis erbsengrosse Knoten. Ihrem histologischen Bau nach zeigten 
diese Knoten zum Theil die Structur des epitheloiden und Riesen- 
zelltuberkels. In den grösseren Knoten war häufig die Verkäsung 
so vollständig, dass die einstige Structur nicht mehr erkannt 
werden konnte. 

Während die übrigen Präparate als gewöhnliche Kystome be- 
schrieben wurden, handelte es sich in dem Fall von Gade!) um 
eine Dermoideyste, die von kolloid entartetem Eierstocksgewebe 
umgeben war, und letzteres hatte theilweise die Dermoidcyste zer- 
stört. In diesem Gewebe fanden sich zahlreiche Miliartuberkel. 


d) Aetiologie der Eierstockstuberculose nach den 
Angaben der Autoren. 


Was die Aetiologie der Ovarialtuberculose, ihr etwaiges pri- 
märes Auftreten im Körper und die Frage, auf welchem 
Wege bei secundärer Infection der Process auf die Keim- 
drüsen fortgeleitet wird, anbetrifft, so ist besonders die erste dieser 
beiden Fragen besprochen worden. 

Spaeth2) führt einen von Sturges!) beobachteten Fall an, 
der ihn, wie er sich ausdrückt, fast zu der Behauptung verleiten 
könne, dass es eine primäre Ovarientuberculose gebe. Bei der 
Section eines 18jährigen Mädchens fand sich nämlich der rechte 
Eierstock in eine grosse, angeblich tuberculösen Eiter enthaltende 
Cyste verwandelt, die in das Rectum durchgebrochen war. Die 
Uterushöhle enthielt tuberculösen Eiter; in einer Lunge war 
ein einzelner Tuberkel vorhanden. Es scheint somit der Process 
im Ovarium am meisten vorgeschritten gewesen zu sein, doch 
lassen sich sichere Schlüsse aus dieser Beobachtung nicht ziehen. 

Viel zuverlässiger sind die Fälle von Edmunds!?), für welche 
dieser Autor die primäre Entstehung der Eierstockstuberculose an- 
nahm, da in den Keimdrüsen ziemlich hochgradige, in den übrigen 
Organen keine bezw. nur geringe tuberculöse Veränderungen be- 
standen. 

Auch Jacobs!) beschrieb neuerdings einen Fall, in dem er 
sich allerdings nur auf das Resultat der Lungenuntersuchung intra 
vitam stützt, als primäre Eierstockstubereulose. Es handelte sich 
um eine 24jährige Frau, bei der ein tuberculöser Ovarialtumor 


1) Vgl. die Casuistik. 
2) Spaeth, l.c. 
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entfernt worden war. Nach der günstig verlaufenen Operation er- 
holte sich die Patientin nicht, magerte ab, und es trat nun deut- 
liche Lungenphthise auf. „Da die Untersuchung der Lungen vor 
der Operation keine Anhaltspunkte für die Tuberculose gegeben 
hat, die Eltern, sowie die Geschwister stets gesund waren, der 
Ehegatte sich absolut wohl befindet“, so meint Jacobs!), dass hier 
eine primäre Ovarialtuberculose vorgelegen habe. 

Dagegen fand Griffith?) keinen Fall verzeichnet, in dem der 
genügende Beweis für eine primäre Eierstockstuberculose geliefert 
worden wäre. 

Auch Orthmann§) äusserte sich kürzlich dahin, dass die 
Ovarien wohl stets secundär befallen würden. 

Heiberg*) meinte, dass sogar innerhalb der weiblichen 
Geschlechtsorgane die Ovarien nie von Anfang an affi- 
cirt seien. Er ist der Ansicht, dass die Eierstöcke von den 
Tuben her angesteckt werden. 

Spaeth5) hat indess hervorgehoben, dass unter 15 aus der 
Literatur zusammengestellten Fällen von Ovarialtuberculose die- 
selbe sich 4mal isolirt fand, soweit es den Genitaltractus 
angeht. 

Orth®) sagt, dass die Tuberculose an den Genitalien sich 
allein auf die Eierstöcke beschränken kann, meist aber neben 
Tuben-, bezw. Tuben- und Uterustuberculose vorkäme. Stets fand 
er gleichzeitig eine Peritonealtuberculose. 

Die tuberculöse Infection der Kierstécke auf dem 
Blutwege von entfernten Organen her ist von Mosler”) und be- 
sonders von Klebs®) sowie neuerdings von Guillemain®) für 
wahrscheinlich gehalten worden. 

Klebs sagt, es sei zu erwarten, dass gerade miliare Tuberculose 
bei ihrer allgemeinen Invasion durch die Blutbahn ein zeitweise so blut- 
reiches Organ nicht verschonen werde. Er konnte aber diese Meinung 


1) Jacobs, Belg. Gesellsch. f.Geb. u. Gyn. in Brüssel. Ctrlbl.f.Gyn. 1893. 

2) Griffith, 1. c. 

3) Orthmann, Beiträge zur Kenntniss der primären Eileitertuberculose. 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Festschr. f. Prof. Martin. 1895. 

4) Heiherg, 1. c. 

9) Spaeth, l.c. 

6) Orth, Le. 

7) Mosler, 1. c. e 

8) Klebs, 1. ce. 

9) Guillemain, 1. c. 


266 Wolff, Ueber die Tuberculose des Eierstocks. 


nicht beweisen. Verleitet wurde er zu seiner Anschauung be- 
sonders durch seine irrige und von verschiedenen Autoren [Hennig!), 
Marchand und Schücking?) u. a.] unter Hinweis auf das Gegen- 
theil vollauf beweisende Fälle widerlegte Ansicht, dass die Ovarial- 
tuberculose nie neben Uterus- und Tubentuberculose vorkäme. 

Die bedeutenden Gefässverbindungen der Keimdrüsen mit den 
übrigen Genitalorganen sowie die Unversehrtheit des Oberflächen- 
epithels in dem von ihm beschriebenen Fall machen es Guille- 
main gleichfalls sehr wahrscheinlich, dass die Tuberkelbacillen 
durch die Blutbahn in das Ovarium gelangen können. 

Als Besonderheit ist in ätiologischer Beziehung noch eine 
Mittheilung Singers’) zu erwähnen, nach der die Infection einer 
Cystenwand bei bestehender Bauchfelltuberculose durch die Punk- 
tion der Cyste vermittelt wurde. — 


II. Eigene Untersuchung. 


Meine eigene Untersuchung bezieht sich, wie erwähnt, auf 17 
weibliche Leichen, bei denen ausgesprochene tuberculöse Veränder- 
ungen verschiedener Organe festzustellen waren. 

In einem Falle wurde nur das eine, sonst wurden stets beide 
Ovarien microscopisch genau untersucht. 

Die Eierstöcke wurden zumeist erst in 4pCt. Formaldehyd- 
lösung und dann in Alkohol, einige sogleich in Alkohol gehärtet, 
in Celloidin eingebettet und mit dem Mikrotom geschnitten. Die 
Schnitte wurden nach der van Gieson’schen Methode gefärbt. 

Eine Anzahl von Schnitten wurde nach der Ziehl’schen Me- 
thode auf Tuberkelbacillen geprüft, jedoch mit negativem Erfolg. — 

Es handelt sich um: 

A) Fälle mit allgemeiner Peritonealtuberculose, sowie mit 
Tuben- bez. Uterustuberculose. 

B) Fälle mit allgemeiner Peritonealtuberculose, ohne Tuben- 
bez. Uterustuberculose. 

C) Fälle mit Tuben- bez. Uterustuberculose ohne (bez. 
ohne allgemein verbreitete) Bauchfelltuberculose. 


1) Hennig, l.c. 

2) Marchand u. Schiicking, Ueber die Tuberculose der weiblichen 
Harnblase. Dieses Archiv. XII. 1877. 

3) Sänger, Tuberculöses Kystoma ovarii bei Tuben- u. Bauchfelltuber- 
culose. Centralbl. f. Gyn. 1890. 
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D) 1 Fall ohne Tuben- bezws. Uterustuberculose mit Tuber- 
keln auf dem Peritoneum, aber ohne allgemeine Verbreitung 
derselben über das Bauchfell. 

E) Fälle ohne Tuben- bezws. Uterustuberculose und ohne 
Tuberkeln auf dem Bauchfell. 


A. Fälle mit allgemeiner Peritonealtubereulose, sowie mit 
Tuben-, bezw. Uterustuberculose. 


Fall 1: Secirt am 3. April 1895. — 36jährige Frau. 

Diagnose: Hypertrophische Lebercirrhose mit Icterus 
(im Leben reichlicher Ascites), Säuferdarm (sog. Hämo- 
chromatose des Darms). Geringe Lungentuberculose rechts, 
vereinzelte Milztuberkeln, tuberculöseDarmgeschwüre, hoch- 
gradige Tuberculose des Peritoneums, frische Peritonitis, Tuben- 
tuberculose, beiderseitige Eierstockstuberculose. 

In der rechten Lunge in der Spitze ein schwieliger Herd mit 
kleinen, käsigen Knötchen in der Umgebung. — Die Oberfläche des 
Peritoneums zeigt eine reichliche Anzahl miliarer Knötchen, nament- 
lich in den tieferen und hinteren Theilen des Peritoneum parietale und 
auf dem Mesenterium. 

Uterusschleimhaut gerötlet. Aus beiden Tuben, besonders 
der linken, quillt auf dem Durchschnitt käsige, theils derbe, theils 
weiche Masse hervor. Doch sind die Tuben nicht erheblich verdickt. 
(NB.: Die Tubentuberculose wurde mikroskopisch bestätigt.) 

Beide Ovarien sind vergrössert, in dem linken zeigt sich eine 
wallnussgrosse Cyste. Auf dem Durchschnitt finden sich in den Ova- 
rien reichliche umschriebene, gelbliche, fibrinähnliche Herde. — Die 
mikroskopische Untersuchung der Ovarien ergiebt folgenden 
Befund: 

Im linken Eierstock treten auf Schnittpriparaten ausser dem Durch- 
schnitt der schon makroskopisch bemerkten Cyste noch einige kleinere 
cystenartige Hohlräume hervor, die einen Durchmesser von etwa 1 mm 
zeigen und von denen eine, mit einer etwa 0,5 mm dicken Wand ver- 
sehen, in einen zweiten grösseren Hohlraum hineinragt. Dieser letzte 
hat einen Durchmesser von ca. 7,5 mm. Die Hohlräume lassen nirgends 
einen Epithelbesatz erkennen, dagegen zeigen sie sich an ihrer Peri- 
pherie zum erheblichen Theil von einem Kranze grosser, runder Zellen 
mit gut färbbarem Kern und deutlichem, bräunlich gelb pigmentirtem 
Zellleib bekleidet (Luteinzellen). Diese Zellen liegen nicht nur im 
Hohlraum, sondern sie durchsetzen vielfach auch das diesen umgebende 
Bindegewebe. Ausserdem findet sich in den geschilderten cystenartigen 
Räumen mehrfach eine zarte, fibrinähnliche Masse. Zwischen diesen 
Räumen steht das zellreiche Ovarialstroma, das den gewöhnlichen Cha- 
rakter dieses Gewebes besitzt, aber von auffallend reichlichen, wohl 
auch etwas erweiterten, jedoch nicht bemerkbar verdickten Gefässen 
durchzogen ist. Graaf’sche Follikel wurden an den angefertigten 
Schnitten nicht wahrgenommen. Dagegen zeigen sich an einzelnen 
Stellen Züge eines ziemlich homogenen, zellarmen und mattglänzenden 
Bindegewebes (Corpora fibrosa). Am Rande ist ein längerer Zug gut 
erhaltenen Keimepithels wahrzunehmen. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 2. 18 
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In dem Ovarialstroma erkennt man nun eingesprengte, typische, 
kleine Tuberkelbildungen. Es handelt sich um rundliche Anhäufungen 
epitheloider Zellen, in deren Mitte gewöhnlich nur eine deutliche, grosse 
Riesenzelle mit wandständigen, zahlreichen Kernen und körnigem Leib 
steht, Ausserdem zeigen sich in den Tuberkeln ganz kleine, verkäste 
Stellen. Eine grössere Käsemasse konnte dagegen nirgends bemerkt 
werden. Um die Tuberkelbildung herum verläuft das Bindegewebe 
stellenweise in etwas dichteren Zügen in circulärer Richtung. Auch ist 
das umgebende Bindegewebe theilweis mit kleinen Rundzellen infiltrirt. 
Ausser diesen durch die Riesenzelle charakteristisch hervortretenden 
Tuberkeln sieht man an einzelnen Stellen noch ganz ähnliche Anhäu- 
fungen epitheloider Zelien, die aber der centralen Riesenzelle entbehren 
und an wieder einer anderen Stelle liegt, wie für sich allein bestehend, 
in einen eirculär verlaufenden und etwas dichteren Bindegewebszug ein- 
geschlossen, eine einzelne 124 lange und 8% breite Riesenzelle mit 
wandstiindigen Kernen. Nur undeutlich erkennbar, scheinen neben ihr 
1—2 epitheloide kleinere Zellen zu sitzen. 

Ein dem oben geschilderten Bilde entsprechendes Tuberkelknötchen 
findet sich mitten in der an dieser Stelle 96 « dicken Wand der schon 
nach dem makroskopischen Befund geschilderten Cyste. Das Knötchen 
selbst hat einen Durchmesser von 48 « und umschliesst eine Riesenzelle 
von 12 a im Durchmesser. An einer anderen Stelle liegen im tieferen 
Ovarialstroma dicht neben einander und nur durch geringe Bindegewebs- 
züge von einander geschieden 3 Anhäufungen epitheloider Zellen. Die 
grösste dieser Anhäufungen misst 40 « im Durchmesser und enthält eine 
verkäste Stelle, sowie 3 deutliche Riesenzellen, deren grösste zahlreiche, 
gut färbbare, wandständige Kerne, sowie eine Länge von 12, eine Breite 
von 8 a besitzt. Von den beiden anderen kleineren Riesenzellen ist die 
eine 8 « lang und 4 4 breit, die andere hat 6 « im Durchmesser. 

Das rechte Ovarium besteht aus einem verhältnissmässig dicht er- 
scheinenden Stroma. Es ist von einer ziemlich starken Tunica albu- 
ginea bekleidet. Man bemerkt nur ganz vereinzelt einen Graaf’schen 
Follikel, dagegen zahlreiche kleinere und grössere Corpora fibrosa, ferner 
an einer Stelle einen mit einer amorphen, zarten Masse und einigen 
Rundzellen erfüllten ca. 150 a breiten Hohlraum. Die Gefässe sind 
reichlich entwickelt und zeigen ziemlich starke Wandungen, ohne dass 
die letzteren aber Degenerationszeichen erkennen lassen. In den Rand- 
partien des Ovariums finden sich mehrere Tuberkel, die weder in ihrer 
Grösse, noch in anderer Beziehung von den beim linken Eierstock ge- 
schilderten wesentlich verschieden sind. Auch sie enthalten grosse 
Riesenzellen mit wandständigen, gut färbbaren Kernen. 


Fall 2: Secirt am 15. Juni 1895. — 57jährige Frau. 

Diagnose: Leichter Hydrocephalus. Starke Herzhyper- 
trophie, Herzinfarcte, Thromben im rechten Herzohr, Atherose 
der Coronararterien. Geringe rechtsseitige Lungentuber- 
culose, Lungenembolien. Hochgradige Nierenschrumpfung. 
Ureteritis et Pyelitis follicularis cystica. Stenosirende tuber- 
culöse Dünndarmgeschwüre. Tuberculése Peritonitis. Uterus- 
tuberculose. Beiderseitige Eierstockstuberculose. Oedeme. 

Beide Lungen sind mit der Brustwand verwachsen. Die linke 
ist blass, ödematös, ohne Herderkrankung, in der rechten, in der Nähe 
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des Hilus im Oberlappen eine graue, schwielige Masse; in der Gegend 
der Spitze weissliche, miliare Knötchen. 

Das ganze Peritoneum ist mit reichlichen miliaren Knötchen be- 
setzt. Besonders reichlich sind solche zwischen Leber und Zwerchfell. 

Im Dünndarm finden sich an einigen Stellen Einschnürungen und 
inwendig sehr tiefgehende, zerfressene, mit Knötchen am Rande besetzte 
Geschwüre. Im Colon ist die Schleimhaut an den Falten dunkelroth, 
hier und da mit Auflagerungen. 

An den Genitalien wurde makroskopisch nur bemerkt, dass in 
der Uterusschleimhaut einige gelbliche käsige Knötchen zu sehen 
waren. (NB.: Die Uterustuberculose wurde mikroskopisch bestätigt.) 

Mikroskopische Beschreibung der Eierstöcke: Das eine 
Ovarium zeigt in seinem Stroma zehr reichliche Gefässe mit starken, 
aber nicht degenerirten Wandungen. Man erkennt nur wenige, rundliche 
Follikel, die sich von den gewöhnlichen Befunden im Ovarium nicht 
unterscheiden. Dagegen fallen sogleich ausser ziemlich zahlreichen 
Corpora fibrosa sehr reichlich entwickelte Hohlräume auf, die alveolen- 
artig ausgebuchtet, Drüsenschläuchen gleich verlaufen und meist mit 
einem einfachen, niedrigen Cylinderepithel bekleidet sind. Sie machen 
ganz den Eindruck cystadenomartiger Bildungen und besitzen eine durch- 
schnittliche Breite von 50—60 «. In ihrem Lumen enthalten sie viel- 
fach colloide Massen. Durch das übrige Ovarialstroma sind sehr reich- 
lich, und zwar an manchen Stellen in ganz auffallender Nähe der ge- 
schilderten Drüsenschläuche, Bildungen kleinster Tuberkel verbreitet, die 
sich durch eine Anhäufung epitheloider, runder oder spindliger Zellen 
und Riesenzellen mit wandständigen Kernen charakterisiren. Viel mehr 
aber, als dies in den bei Fall 1 geschilderten Präparaten zu beobachten 
war, stehen hier sehr grosse Riesenzellen fast wie isolirt von 
anderen tuberculösen Producten da. Nur wenige verwaschene, 
rundliche oder spindlige Zellen stehen in ihrer nächsten Nähe. Um 
die Tuberkelbildung und ganz besonders um diese wie allein stehen- 
den Riesenzellen herum verläuft vielfach ein Bindegewebskranz, der wie 
ein aus ziemlich starken Strängen locker gewebtes Netz erscheint und 
seine Fasern bis dicht an die Riesenzelle heranerstreckt, so dass eine 
scharfe Grenze gar nicht zwischen dem Bindegewebe und den wenigen 
die Riesenzelle umgebenden Rund- oder Spindelzellen zu machen ist. 
Es erweckt das Bild ganz den Eindruck, als wüchse das Binde- 
gewebe centralwärts in die tuberculösen Producte hinein. 
Ausserdem erkennt man noch eine total degenerirte, durch die van 
Gieson’sche Färbung gelblichroth erscheinende und aus einzelnen 
Schollen bestehende amorphe Masse, die sich somit genügend als 
verkäst erweist und eine Breite von ca. 0,2 mm, eine Länge von ca. 
0,8 mm besitzt. — Wir greifen eine von den vielen tuberculös veränderten 
Stellen im Eierstock zu genauerer Beschreibung heraus: Man bemerkt 
ein aus einer Anzahl von runden und spindligen Zellen, sowie einer 
Riesenzelle bestehendes Knötchen, das im Ganzen eine Länge von 48 «, 
eine Breite von durchschnittlich 36 « besitzt. Die sehr gut ausgebildete 
Riesenzelle allein aber hat einen Durchmeser von 28% und ist von 
einem sehr reichen, an der einen Seite breiten, an der anderen schmalen 
wandständigen Kranze gut gefärbter Kerne erfüllt. Eine schmale Binde- 
gewebszone umgiebt das Knötchen; dann folgt 16 4 von der geschil- 
derten Riesenzelle entfernt wieder ein kleineres derartiges Gebilde, gleich 

18* 
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darauf noch ein solches und um jede dieser Riesenzellen nur ganz wenige 
Rund- oder epitheloide Zellen. In einiger Entfernung folgt noch ein 
Knötchen, das aus Rund- und Spindelzellen, sowie einer grossen Riesen- 
zelle besteht. Sein Durchmesser beträgt ca. 40 4. Etwa 25 « von dem 
letzteren entfernt, gelangt man an einen mit niedrigem Cylinderepithel 
ausgekleideten Hohlraum. 

In dem anderen Ovarium ist der Befund ein ganz ähnlicher, so 
dass eine genauere Beschreibung blos zu Wiederholungen führen würde. 
Nur ist hier keine zusammenhängende verkäste Masse wahrzunehmen 
und es treten nur weniger reichliche cystadenomartige Bildungen zu 
Tage, als in dem zuerst geschilderten Eierstock. 


B. Fälle mit allgemeiner Peritonealtuberculose ohne Uterus- 
bezw. Tubentuberculose. 


Fall 3: Secirt am 9. Juli 1895. — 34jährige Frau. 

Diagnose: Geringfügige Phthise im Untertheil des Ober- 
lappens der rechten Lunge. Hochgradige Lebercirrhose. 
Tuberculése Darmgeschwüre ohne Durchbruch. Tuberculöse 
Peritonitis. Beiderseitige Eierstockstuberculose. Starker Ascites. 
Geringe Oedeme der unteren Extremität. * 

Von den Genitalorganen war makroskopisch nur bemerkenswerth, 
dass sich im linken Ovarium ein frisches Corpus luteum fand. 

Mikroskopische Beschreibung der Eierstöcke: Beim linken 
Ovarium zeigt sich das erwähnte Corpus luteum im mikroskopischen 
Bilde als ein mit fibrinähnlicher Masse und Luteinzellen erfüllter Raum. 

In beiden Eierstöcken sind Graaf’sche Follikel, sowie kleinere 
Corpora fibrosa wahrzunehmen. 

In den Randpartien stehen nicht sehr zahlreiche, kleine Tuberkel 
von der Art, wie sie in den beiden vorigen Fällen geschildert wurden. 
Eines von diesen Knötchen misst ca. 60 » im Durchmesser, die Riesen- 
zelle in ihm 8. Ueberhaupt sind im Ganzen nur kleinere Riesen- 
zellen zu sehen, doch zeigt sich auch hier eine solche, die 40 » lang 
und 8 « breit ist. 


Fall 4: Secirt am 29. August 1895. — 64jährige Frau. 

Diagnose (NB. Die linke Clavicula wurde intra vitam 
wegen Tuberculose exstirpirt): Narben am Hals. Keine 
Lungenphthise. Caries der Brustwirbelsäule und Abscess 
neben derselben. Tuberculöser Abscess über dem Sternum. 
Allgemeine Tuberculose des Peritoneums. Altersschrumpfnieren. 
Kleines Uterusmyom. Atherose der Arterien. 

Uterus atrophisch; an der linken Seite in der oberen Funduswand 
ein leicht herausschälbarer, etwas über erbsengrosser, derber Knoten. 
Die linke Tube zeigt keine Besonderheit. An Stelle des linken Ovariums 
ist nur ein kleiner, cystischer Körper zu bemerken. Rechte Tube in 
ihrem abdominellen Ende etwa federkieldick, etwas geschwollen, von 
weich cystischer Consistenz. Zum grossen Theil mit ihr verwachsen 
ist das kleine rechte Ovarium; zum Theil ist es frei von Adhäsionen. 
In ihm befindet sich ein linsengrosses Cystchen. 

Mikroskopischer Befund des rechten Eierstocks: Es zeigen 
sich zahlreiche Gefässe, mit dicken Wandungen, grosse Corpora fibrosa, 
ein dichtes, bindegewebiges Stroma, nirgends Graaf’sche Follikel. Das 
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Organ ist demnach als in hohem Maasse atrophisch und geschrumpft zu 
bezeichnen. 


NB.: Das linke Ovarium ging fir die mikroskopische Untersuchung 
verloren. 


C. Fälle mit Tuben- bezw. Uterustuberculose ohne (bezw. ohne 
allgemein verbreitete) Bauchfelltuberculose. 


Fall 5: Secirt am 26. Juni 1895. — 60jährige Frau. 

Diagnose: Hochgradige Anämie, Oedeme an den unteren 
Extremitäten. Blutungen an der Innenfläche der Dura mater. 
Herzverfettung. Embolien der Lungenarterie, Thromben in 
beiden Femoralvenen. Geringe Lungenphthise. Hochgra- 
dige Verkäsung der retroperitonealen, iliacalen und mesen- 
terialen, geringere der bronchialen Lymphdrüsen. Verwach- 
sungen der Drüsen mit der Milz. Kolossale Käseherde in 
der Milz. Grössere Käseherde in der Leber, kleinere in der 
rechten Niere. Tuberculöses Diekdarmgeschwür. Uterustuber- 
culose. Tubentuberculose. 

Die Scheide ist glatt, der äussere Muttermund ulcerirt, Ulcerations- 
grund röthlich, mit kleinen undeutlichen, gelben Knötchen. Die Uterus- 
höhle ist erweitert, mit puriformer Flüssigkeit erfüllt. Die Schleimhaut 
ist ulcerirt, wulstig, mit weissröthlichen bis erbsengrossen Granulationen 
besetzt. Die linke Tube ist cystisch erweitert, im centralen Theil ein wenig 
verdickt; die rechte dagegen ist stark verdickt, am abdominalen Ende ver- 
schlossen, die ganze Wand von käsigen Massen durchsetzt, die in der 
Mitte zu einer breiigen Käsemasse zerfallen sind. Beide Ovarien 
sind nur mit Mühe als 2 bohnengrosse Körperchen aufzufinden, die voll- 
ständig in bindegewebige Verwachsungen zwischen den Beckenorganen 
eingeschlossen sind. Mikroskopisch bemerkt man in ihnen nur ge- 
ringe Reste eigentlichen Ovarialstromas, die Hauptmasse besteht aus 
ausgedehnten Corpora-fibrosa-Bildungen. 


Fall 6: Secirt am 23. Juli 1895. — 37jährige Frau. 

Diagnose: Halberbsengrosser Solitärtuberkel im Klein- 
hirn. Meningitis tuberculosa. Phthisis palmonum. Cystitis. 
Vereinzelte Tuberkeln auf dem Peritoneum. Vollständige Ver- 
wachsungen zwischen Tuben und Ovarien. Tubentuberculose 
(NB. mikroskopisch bestätigt), Uterustuberculose (?). 

(NB. Die übrigen Organe wurden nicht nachgesehen. Die Uterus- 
tuberculose ist nicht mit Sicherheit festgestellt, da die mikroskopische 
Untersuchung nicht stattgefunden hat.) 

Befund an den Eierstöcken: Die Ovarien sind vollständig in 
Membranen eingeschlossen, mit den Tuben verwachsen und ziem- 
lieh dicht neben dem Uterus gelegen. Sie sind klein, im Uebrigen 
makroskopisch und mikroskopisch ohne Besonderheit. Trotz genauester 
Untersuchung an ca. 40 Schnitten wurden in keinem Ovarium tuberculöse 
Producte gefunden. 
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D. Fall ohne Tuben-, bezw. Uterustuberculose mit Tuberkeln 
auf dem Peritoneum, aber ohne allgemeine Verbreitung 
derselben über das Bauchfell. 


Fall 7: Secirt am 19. August 1895. — 24jährige Frau. 

Diagnose: Tuberculöse Meningitis. Phthisis pulmonum. 
Tuberkeln auf der Pleura und dem Pericard. Ziemlich reich- 
liche Tuberkeln auf verschiedenen Stellen des Peritoneums, ins- 
besondere auf dem Zwerchfell und im Douglas’schen Raume. 
Tuberkeln in der Milz. Tuberculöse Darmgeschwüre. 

Eierstöcke: Die Ovarien zeigen makroskopisch und mikroskopisch 
keine Besonderheit. Sie sind frei von Adhäsionen mit der Nachbarschaft. 


E. Fälle ohne Tuben- bezw. Uterustuberculose und ohne 
Tuberkeln auf dem Peritoneum. 


Da die folgenden Fälle im Einzelnen hier kein besonderes Interesse 
verdienen, sei nur kurz die Sectionsdiagnose angegeben. 


Fall 8: Secirt am 13. Juni 1895. — 51jahrige Frau. 
Diagnose: Endocarditis mitralis. Phthisis pulmonum. 
Milzinfarct. Nierentuberkeln. Tuberculöse Darmgeschwire. 


Fall 9: Secirt am 29. Juni 1895. — 48jährige Frau. 
Diagnose: Phthisis pulmonum. 1 (tuberculöses?) Knöt- 
chen in der linken Niere. 


Fall 10: Secirt am 6. Juli 1895. 
Diagnose: Phthisis pulmonum. Nierentuberculose. 


Fall 11: Secirt am 9. Juli 1895. — 38jährige Frau. 

Diagnose: Scrophulöse Narben an der Haut. Ausgedehnte 
Caries am Kreuzbein, geringe an der Wirbelsäule. Durchbruch 
eines Abscessesin das Rectum. Verjauchung des Abscesses. 


Fall 12: Secirt am 23. Juli 1895. — Ca. 3jähriges Mädchen. 

Diagnose: Kirschgrosser Solitärtuberkel im Kleinhirn, 
verkäste Bronchialdrüsen. Ueber bohnengrosser Käseherd im 
rechten Schilddrüsenlappen (mikroskopisch Schilddrüsentubercu- 
lose). Caries beider Fussgelenke. 


Fall 13: Secirt Ende Juli 1895. — Weibl. Leiche. 

Diagnose: Flaches Kehlkopfgeschwir. Phthisis pulmonum. 
Tuberculése Darmgeschwüre. Sagomilz. Vereinzelte Knöt- 
chen in der Leber. Geringe Oedeme der unteren Extremität. 


Fall 14: Secirt am 6. August 1895. — 38jahrige Frau. 
Diagnose: Tuberculöse Meningitis. Ganz alte, ausgeheilte, 
geringe Lungenphthise. Tuberculöse Pleuritis rechts. 


Fall 15: Secirt am 18. August 1805. — 29jähriges Fräulein. 
Diagnose: Phthisis pulmonum. Rechtsseitiger Pneumo- 
thorax. Tuberculöse Kehlkopf- und Darmgeschwüre. 


Fall 16: Secirt am 4. September 1895, — 43jährige Fran. 
Diagnose: Rechtsseitige Lungenphthise. Geringer Milz- 
tumor. Verlagerung und totale bindegewebige Schrumpfung 
der linken Niere, Hypertrophie der rechten Niere. Ein kleines 
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tuberculöses Darmgeschwür. Cystische Degeneration beider 
Ovarien. Reichliche perimetritische Stränge Ein kleines 
Uterusmyom. 


Fall 17: Secirt am 16. September 1895. — 38jährige Frau. 

Diagnose: Phthisis pulmonum. Geringe tuberculöse Kehl- 
kopfgeschwüre. Granularatrophie beider Nieren. Hochgra- 
dige tuberculöse Darmgeschwüre. 


Ueber die Diagnose der Eierstockstuterculose in 
den im Vorstehenden mitgetheilten Fällen 1, 2 und 3 kann nach 
den typischen und ausserordentlich gleichmässigen Befunden: 
Knötchen, die aus epitheloiden, runden, spindligen und mit wand- 
ständigen Kernen versehenen Riesenzellen bestanden, sowie aller- 
dings ganz minimalen verkästen Stellen, kein Zweifel bestehen. 

In Anbetracht dieser sicheren Kennzeichen kann der negative 
Ausfall der Untersuchung auf Tuberkelbacillen in einer ziemlich 
grossen Anzahl von Schnitten, die ich darauf hin durchgesehen 
habe, an der Zuverlässigkeit der Diagnose nichts ändern. Es 
gelingt ja auch sonst bei sehr chronisch verlaufenden tuberculö- 
sen Processen, beispielsweise bei lupösen Hautveränderungen häufig 
nur äusserst schwer und nur erst bei der Durchsuchung einer sehr 
grossen Anzahl von Präparaten Bacillen nachzuweisen. Bei der ge- 
ringen Ausdehnung des tuberculösen Processes in den Ovarien stand 
in unsern Fällen nur eine verhältnissmässig nicht sehr grosse 
Anzahl von Schnitten zur Bacillenuntersuchung zu Gebote. 


III. Schlussfolgerungen. 


Bei den nachstehenden Schlussfolgerungen betrachten wir 
wiederum der Reihe nach die Häufigkeit, das pathologisch- 
anatomische Bild und die Aetiologie der Bierstocks- 
tuberculose. — 


a) Häufigkeit der Eierstockstuberculose. 


Unter 17 Fällen von Tuberculose im Allgemeinen fand ich: 
9 Fälle von Genitaltuberculose: | 
Fall 1: Tuberculose der Tuben, der Eierstöcke. 
2: des Uterus, der Eierstöcke. 
der Eierstöcke. 
des Uterus, der rechten Tube. 
der Tuben [des Uterus (?)]. 


3 3 3 3 
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Unter den 17 Fällen bestand 
Tuberculose der Lungen: in 14 Fällen. 
des Darms: „10 „ 
des Bauchfells: „ 6 „ 
der Eierstöcke: „ 3 , (stets doppelseitig). 
der Eileiter: „ 3 » 
der Gebärmutter: „ 2 (3?) Fällen. 
der Scheide und der äusseren Geschlechtstheile: in 

0 Fällen. 

Diese Zahlen sind allerdings nur klein, und ich darf, da es 
mir nicht möglich war, meine Untersuchungen auf einen längeren 
Zeitraum auszudehnen und somit die Ovarien einer sehr viel grösse- 
ren Anzahl weiblicher, tuberculéser Leichen zu untersuchen, nicht 
daran denken, den genaueren Procentsatz des Vorkommens 
der Eierstockstuberculose im Vergleich zur Tuberculose anderer 
Organe feststellen zu wollen. Das würde erst möglich sein, wenn 
sich an die ‚vorliegenden Mittheilungen weitere, in gleichem Sinne 
angestellte Untersuchungen, die sich auf Hunderte von Fällen be- 
zögen, anschliessen sollten. 

Immerhin glaube ich durch das Ergebniss unserer 17 Fälle 
schon jetzt zu folgenden Schlüssen berechtigt zu sein: 

Das Verhältniss, in dem das Vorkommen der Eierstocks- 
tuberculose zu dem der Tuberculose anderer Organe den im Vorher- 
gehenden genannten Autoren nach stehen soll, wird durch den aus 
unseren Zahlen sich ergebenden Procentsatz ganz bedeutend über- 
troffen. Selbst die Angabe von Williams, der die Affection ver- 
hältnissmässig am häufigsten von Allen (in 44 pCt. der Fälle von 
Genitaltuberculose beim Weibe) beobachtet hat, steht erheblich 
hiergegen zurück, dain unseren Fällen dies Verhältniss 60 pCt. 
betragen würde. 

Zu der Annahme, dass dieser Procentsatz nicht ein bloss zu- 
fälliger ist, sondern sich dem wahren Sachverhalt einigermaassen 
nähert, veranlasst mich folgende Erwägung: 

Meine drei Fälle, in denen sich die Eierstockstuberculose 
fand, hatten eine Reihe typischer gemeinsamer und in den übrigen 
von mir untersuchten Fällen nicht vorhandener Charaktere. 

Zunächst bestand in allen drei Fällen eine über das Bauch- 
fell in ganzer Ausdehnung verbreitete Tuberculose. 

Zweitens waren in allen drei Fällen beide Eierstöcke frei 
von bindegewebigen Verwachsungen. 


33 33 33 
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Drittens war jedes Mal die Eierstockstuberculose doppel- 
seitig. 

Viertens handelte es sich bei allen sechs tuberculésen Keim- 
drüsen um dieselbe Form von Eierstockstuberculose. 
Makroskopisch war keine Spur davon zu bemerken. 
Das Mikroskop aber zeigte überall ein sehr gleichartiges 
Bild allerkleinster tuberculöser Hordchen. 

Unter meinen übrigen 14 Fällen waren überhaupt nur noch drei, 
in denen entweder eine allgemeine Peritonealtuberculose oder eine 
Uterus- bezw. Tubentuberculose bestand, und in denen die Eier- 
stöcke nicht infieirt waren. Von den sechs Ovarien dieser Fälle 
waren aber fünf in bindegewebige Verwachsungen eingeschlossen 
und zum Theil stark geschrumpft. Das sechste wurde nur durch 
einen kleinen cystisch degenerirten Körper dargestellt, der, da er 
verloren ging, nicht mikroskopisch untersucht worden ist. 

Der jedesmalige Befund von doppelseitiger Eierstockstuberculose 
in diesen drei Fällen macht es mithin sehr wahrscheinlich, 
dass wir darauf rechnen können, mikroskopisch kleine Tuberkeln 
in den Keimdrüsen zu finden, wenn das Bauchfell in allge- 
meiner Ausdehnung tuberculös erkrankt ist, und wenn 
die Eierstöcke nicht durch bindegewebige Membranen 
(oder ganz hochgradige schwielige Atrophie?) zuvor gegen die 
Infection geschützt waren. 

Der Umstand besonders, dass sich die Tuberculose sechs Mal 
hintereinander mikroskopisch in Eierstöcken nachweisen liess, in 
denen makroskopisch nichts davon zu erkennen ge- 
wesen ist, und dass ähnliche Befunde bisher nur ganz 
vereinzelt von Edmunds, Chandelux, Griffith und 
Williams erhoben worden waren, lässt vermuthen, dass diese 
kleinsten, schwer auffindbaren Herdchen bisher vielfach unbe- 
merkt geblieben sind, und dass somit die Eierstocks- 
tuberculose häufiger ist, als es den Angaben in der Li- 
teratur nach den Anschein hat. 

Die ganze bis hierher gehende Betrachtung bezicht sich, wie 
man sieht, nur auf die mikroskopische miliare Form der Eierstocks- 
tuberculose, für welche sich also die Vermuthung sehr viel häufi- 
geren als des bisher angenommenen Vorkommens von Griffith 
als richtig zu erweisen scheint. — 

Was diejenige Form der Affection anbetrifft, auf welche sich 
bisher fast ausschliesslich die Erörterungen bezogen haben, nämlich 
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die käsige und käsig-eitrige, so konnte ich in der Casuistik eine viel 
grössere Anzahl von Fällen zusammenstellen, als man den Angaben 
der meisten Autoren nach hätte erwarten sollen. Selbst wenn, wie 
es allerdings wahrscheinlich ist, einige von diesen Fällen von den 
betreffenden Autoren nicht mit Recht als Eierstockstuberculose an- 
gesehen sind, so bleibt doch eine so grosse Anzahl von guten Be- 
obachtungen übrig, dass man sagen kann: Auch die käsige 
bezw. käsig-eitrige Eierstockstuberculose ist keineswegs 
als eine so grosse Seltenheit zu betrachten, wie es gegen- 
wärtig noch von der Mehrzahl der Autoren angenommen 
wird. | 


b) Pathologisch-anatomisches Bild. 


Hinsichtlich des pathologisch-anatomischen Bildes wird durch 
unsere Beobachtungen zunächst bestätigt, dass es in der That eine 
rein miliare Form der Eierstockstuberculose neben der bisher 
fast ausschliesslich erörterten käsigen bezw. käsig-eitrigen giebt. 

Es ist zweitens zu bemerken, dass die Ovarialtuberculose in 
unseren Fällen eine grosse Gleichartigkeit zeigte, worauf ich 
bereits in den Schlussfolgerungen über die Häufigkeit der Affection 
hinzuweisen hatte. 

Es ist den dort angeführten Punkten, dass nämlich stets eine 
allgemeine Bauchfelltuberculose bestand, dass die Ovarien sämmt- 
lich frei von Adhäsionen waren, dass die Affection stets doppel- 
seitig, und dass die Tuberculose makroskopisch nicht erkennbar 
war, nur noch eine genauere Charakteristik der betreffenden Eier- 
stöcke selbst hinzuzufügen: 

Auch abgesehen davon, dass der tuberculöse Process selbst 
makroskopisch nicht wahrnehmbar war, boten die Eierstöcke 
in toto keine sehr wesentlichen makroskopischen Verände- 
rungen dar. Nur in Fall 1 sind sie vergrössert gewesen, zeigten 
auf dem Durchschnitt gelbliche, fibrinähnliche Herde und im linken 
Eierstocke dieses Falles bemerkte man eine wallnussgrosse Cyste. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung traten mehrfach in 
dem soeben erwähnten linken Ovarium des Falles 1, sowie in den 
beiden des Falles 2 cystenartige Bildungen zu Tage. Dies erinnert 
daran, dass Acconci bei experimentell erzeugter Eierstocks- 
tuberculose gleichfalls die Entstehung kleiner Cysten constatirte. 

Die typischen Tuberkel, welche das Mikroskop zeigte, waren 
durch viererlei besonders ausgezeichnet: 
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Einmal waren sie hauptsächlich in der peripherischen 
Zone der Eierstöcke verbreitet. 

Zweitens hatten sie nur eine äusserst geringe Ausdehnung. 
Zuweilen fand sich sogar nur eine einzelne Riesenzelle mit wand- 
ständigen Kernen, in deren Umgebung bloss einige wenige Rund- oder 
epitheloide Zellen zu bemerken waren (s. Taf. XI, Fig. 3); zuweilen 
fanden sich etwas reichlichere Anhäufungen von Rund- und epi- 
theloiden Zellen, in deren Mitte eine tuberculöse Riesenzelle stand 
(s. Taf. XI, Fig. 2). Diese Riesenzellen selbst waren sehr gut aus- 
geprägt ‘und zeigten häufig eine ganz besondere Grösse. 

Es sei bierbei darauf zurückgewiesen, dass auch Guillemain!) 
bei der Betrachtung seines in Obigem ausführlich geschilderten 
Präparats die ausserordentliche Grösse der Riesenzellen betonte. 

Drittens fehlte ganz oder fast ganz die Verkäsung. 

Viertens pflegten die Knötchen von einem circulär verlaufenden 
Kranz von Bindegewebsfasern umgeben zu sein (s. Taf. XI, 
Fig. 1, 2 u. 3), von welchem aus sich häufig Fasern nach dem 
Centrum des Tuberkels hin erstreckten, wie dies ganz ähnlich auch 
Griffith!) bei seinem Fall von lediglich mikroskopisch erkennbarer 
Eierstockstuberculose schilderte. 

In Bezug auf den letzteren Punkt ist es erwähnenswerth, 
dass Acconci!) bei experimentell erzeugter Eierstockstuberculose 
ebenfalls derartige Bindegewebsbildungen bemerkte, und dass 
gleichzeitig die kleinen Tuberkel verschwanden. — Vielleicht kommt 
also durch diesen Wucherungsprocess des Bindegewebes auch beim 
Menschen leicht eine Ausheilung der tuberculésen Herdchen zu 
Stande, und es könnten wohl die geschilderten, fast isolirt stehen- 
den Riesenzellen, die ich mehrfach bemerkte, nur die Reste ehe- 
mals grösserer Tuberkel sein. — 


c. Aetiologie. 


Was die Wege anbetrifft, auf denen die Eierstöcke infieirt 
wurden, so ist eine primäre Erkrankung derselben bei den mini- 
malen Veränderungen in den Keimdrüsen und der hochgradigen 
Tuberculose anderer Organe in unseren Fällen ohne Weiteres aus- 
zuschliessen. Es lässt sich deshalb aus dieser Untersuchung ein 
Beitrag zur Frage der primären Eierstocktuberculose natürlich nicht 
entnehmen. 


1) Vgl. die Literaturübersicht. 
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Es erscheint zweifellos, dass in unseren drei Fällen von Ova- 
rialtuberculose die Ansteckung jedesmal durch directes Fortschreiten 
des Processes, sei es von den Tuben, sei es vom Peritoneum 
aus, jedenfalls aber auf die freie Oberfläche des Organs 
erfolgte. 

Dafür spricht der Umstand, dass sich in den drei Fällen eine 
allgemeine Bauchfelltuberculose, in Fall 1) ausserdem eine Tuben-, 
tuberculose vorfand. Ferner waren die tuberculösen Herdchen am 
reichlichsten in den oberflächlichen Theilen des Organs verbreitet. — 

Entgegen der Annahme von Heiberg, dass die Eierstöcke 
stets von den Tuben her infieirt werden und auch innerhalb 
der Geschlechtsorgane nicht den primären Sitz der Tuber- 
culose darstellen können, beweist Fall 3 die Richtigkeit der An- 
schauung von Späth und Orth. Hier stellten die Keimdrüsen 
innerhalb des Genitalapparates den einzigen tuberculösen Herd dar, 
und es muss in diesem Falle die Krankheit vom Bauch- 
fell und nicht von den Tuben aus auf die Keimdrüsen 
übergegriffen haben. — 

Unter den 17 von mir untersuchten Fällen finden sich zwei 
(Fall 6 und Fall 7), in denen eine allgemeine Peritonealtuberculose 
nicht bestand, jedoch an einzelnen bevorzugten Stellen des Bauch- 
fells Tuberkel vorhanden waren. Eine Eierstockstubereulose war 
beide Male nicht festzustellen. In Fall6 waren die Keimdrüsen 
vollständig in bindegewebige Membranen eingeschlossen, in Fall 7 
dagegen waren sie frei von Adhäsionen. Es ist nun zu erwähnen, 
dass viel häufiger, als es zu einer allgemeinen Bauchfelltuber- 
culose kommt, nach Weigert !) nur geringe Massen von Tuberkel- 
bacillen von tuberculösen Darmgeschwüren aus in die Bauchhöhle 
gelangen, Mengen, die nicht ausreichen, die ganze Serosa mit Tu- 
berkelbacillen zu versehen, und dass in solchen Fällen, wie Weigert 
gezeigt hat, ausnahmslos eine ganz bestimmte, von ihm daher als 
„Schlammfang des Peritoneums“ bezeichnete Stelle befallen 
ist, in der die Tuberkelbacillen abgelagert werden. Diese Stelle ist 
der Recessus rectovesicalis bezws. recto-uterinus und 
uterovesicalis. Es handelt sich also gerade um diejenigen 
Theile des Bauchfells, von denen aus die Infection des Ovariums 
stattfinden könnte, und es erscheint deshalb aus ätiologischen Grün- 


1) Weigert, Die Wege des Tuberkelgiftes zu den serösen Häuten. 
Deutsche med. Wochenschr. 1833. 
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den nicht unwahrscheinlich, dass man zuweilen auch in derartigen, 
oft vorkommenden Fällen Ovarialtuberculose finden wird. 

Was die Frage anbetrifft, ob die Eierstockstuberculose auch 
durch Eindringen von Bacillen auf dem Blutwege von entfernten 
Organen aus zu Stande kommen könne, so lässt sich diese Möglich- 
keit natürlich nicht ausschliessen. — 

Immerhin dürfte dieser Weg wohl dem directen Fortschreiten 
des Processes gegenüber die Ausnahme sein; denn in keinem der 
Fälle 8—17 fand sich eine Eierstockstuberculose, obwohl mehrfach 
in anderen Organen, wie Nieren und Leber, einzelne miliare, durch die 
Blutbahn dorthin gelangte Tuberkel wahrzunehmen waren. Da in 
diesen Fällen eine Tuberculose der Nachbarorgane der Eierstöcke 
fehlte, so hätte die Infection der letzteren nur auf dem Blutwege 
erfolgen können. 

Allerdings hatte ich nicht Gelegenheit, Fälle von acuter, all- 
gemeiner Miliartuberculose auf das Verhalten der Keimdriisen hin 
zu untersuchen. | 

Als sicher festgestellt ist also nach unseren Fällen 
nur der Weg des directen Fortschreitens des Processes 
von den Nachbarorganen her anzusehen. 


Nach Mittheilung dieses Ergebnisses der untersuchten Fälle 
habe ich noch kurz die Frage zu berühren, in wie weit die Eier- 
stockstuberculose für die Lehre von der Vererbung der Tuber- 
culose von der Mutter auf die Frucht möglicherweise in Betracht 
gezogen werden kann. — 

In neuerer Zeit ist eine Reihe von Angaben gemacht worden, 
die für einen Uebergang der Tuberkelbacillen von der Mutter auf 
die Frucht sprechen.!) Insbesondere zu erwähnen ist die Arbeit 
Gartner’s?). 

Auf statistische und experimentelle Resultate gestiitzt, gelangt 
dieser Autor zu der Annahme, dass auch beim Menschen der 
Tuberkelbacillus oft von der Mutter auf die Frucht übergeht. Wenn 
auch „die fötale Tuberculose, die entwickelte Krankheit also“ un- 
gemein selten ist, sagt Gärtner, und auch diejenigen Tuberculosen 


1) Vgl. Ziegler, Lehrb. d. allgem. Pathologie. 1895. | 
2) Gärtner, Ueber die Erblichkeit der Tuberculose. Zeitschr. f. Hyg. 
u. Infectionskr. Bd. XIII. 1893. 
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der Jugend, welche mit Sicherheit auf das Fötalleben zurückgeführt 
werden müssen, selten sind, so genügen sie doch, um zu beweisen, 
dass der Uebergang der Bacillen von den Eltern auf die Föten 
möglich ist. Gärtner’s Experimente ergaben sowohl bei abdomi- 
neller Infection der Mutterthiere als bei placentarer Infection posi- 
tive Resultate. 

Gärtner ist nicht geneigt, der Infection des Ovulums im Eier- 
stock eine Bedeutung für die Vererbungsfrage beizumessen. „Sollte 
einmal ein Ei Tuberkelbacillen in grösserer Anzahl enthalten, wäre 
es also schon längere Zeit von den Bacillen invadirt, so dürfte es 
kaum befruchtet werden, oder das befruchtete Ei würde, wie Vir- 
chow will, zu Grunde gehen“. Virchow glaubte nämlich, dass 
eine vom Tuberkelbacillus ergriffene Eizelle schwerlich ihre Ent- 
wicklungsfähigkeit behalten werde.') Ferner führt Gärtner an, 
„dass das Ovarıum selten, weit seltener das Ovulum selbst tuber- 
culös.ist, und dass Pfander in einem Fall von Hühnertuberculose 
fand, dass die Eifollikel nicht die Entwicklungsstätte der Tuberkel- 
bildung waren; sie schienen sogar dem Vordringen eines benach- 
barten Tuberkels einen erheblichen Widerstand entgegenzusetzen; 
denn nur selten konnte eine geringe Propagation auf die Follikel- 
wand beobachtet werden“. 

Indessen ist es wenigstens für das befruchtete Hühnerei 
durch Maffucci und Baumgarten erwiesen, dass die Entwicke- 
lung desselben durch eine Infection mit Tuberkelbacillen nicht ge- 
stört wird?2). Dazu kommt, dass, wie im Vorstehenden gezeigt 
wurde, die Eierstockstubereulose doch nicht als eine sehr seltene 
Krankheit anzusehen ist. 

Wenn nun auch zugegeben werden muss, dass die Entwick- 
lungsfähigkeit einer unbefruchteten, vom Tuberkelbacillus er- 
griffenen Eizelle nicht wahrscheinlich erscheint, so wäre doch die 
Möglichkeit in Betracht zu ziehen, dass der Tuberkelbacillus beim 
Platzen eines inficirten Follikels gemeinsam mit dem Ovulum, und 
äusserlich an ihm haftend, aus den Keimdrüsen in den Uterus wan- 
dern und in dem sich entwickelnden Ei zur Ausbreitung gelangen 
könne. Es soll dies natürlich nicht mehr als eben eine Möglich- 
keit bezeichnen, auf die ich, da die Frage der Erblichkeit der Tu- 
berculose hier zu berühren war, nur kurz hinweisen möchte, ohne 


— mm nm mt m —— 


1) Vgl. Gartner, l. c. 
2) Vgl. Ziegler, |. c. 
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mich in unerwiesene Hypothesen vertiefen zu wollen. Der Nachweis, 
dass Tuberculose in der That zuweilen auf diesem Wege von der 
Mutter auf das Kind übertragen wird, müsste eben erst noch er- 
bracht werden. — 


Am Schlusse dieser Arbeit erfülle ich die angenehme Pflicht, 
meinem hochverehrten Lehrer und früheren Chef, Herrn Gehei- 
men Sanitätsrath Professor Dr. Carl Weigert, für die Ueber- 
lassung des Materials, für seine Unterstützung bei dieser Arbeit, 
insbesondere für die Durchsicht der Präparate, meinen herzlichsten 
Dank auszusprechen. — 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XI. 





Figur 1. (Zeiss, Comp. oc. 4, Ap. 16.) — Präparat von Fall 2. Schwache 

Vergrösserung. Eierstockstuberculose. 
a und b: Einzelne Tuberkel. 

Figur 2. (Zeiss, Comp. oc. 8, Ap. 16.) — Tuberkel a aus Fig. 1 bei starker 
Vergrösserung. Riesenzelle, epitheloide Zellen, Bindegewebs- 
kranz. 

Figur 3, (Zeiss, Comp. oc. 8, Ap. 16.) — Präparat von Fall2. Starko Ver- 
gröserung. Tuberculöse Riesenzelle mit wandständigen Kernen; 
nur wenige Rundzellen neben ihr und circulär sie umgebendes 
Bindegewebe. 
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Ueber die Schwankungsbreite 
der Gewichtsverhiltnisse von Siiuglingen in den 
ersten 14 Lebenstagen und die Ursachen dieser 
Schwankungen. 


Von 


Privatdocent Dr. O. Schaeffer in Heidelberg. 


In den geburtshilflichen Lehrbüchern findet sich in dem Kapitel 
über die ,Gewichtsverhiltnisse der Säuglinge“ die Notiz, dass 
„nach der Geburt 3—4 Tage lang eine Gewichtsabnahme 
von 250 g stattfindet, welche durch die Entleerung von Meconium 
und noch im Körper zurückgehaltenen urinbildenden Excrementen, 
durch die Haut- und Lungenverdunstung bei noch ungenügender 
Nahrungszufuhr hervorgerufen wird,“ — dass ferner „das Kind 
vom 8. Tage an (Initialgewicht 3500 g) während der ersten vier 
Monate täglich um 20—30 g (mindestens 171/, g) zunimmt, 
derart dass es am 7.—8. Tage so schwer ist, wie bei der 
Geburt“ [v. Winckel)] — oder nach anderen Autoren „dieses 
Anfangsgewicht spätestens bis zum 10. Tage (Hofmeier) oder 
14. Tage überschreitet [Kehrer?)]. Nur bei schwächlichen 
Kindern dauert die anfängliche Abnahme länger als 4 Tage.“ 

Als ich zu verschiedenen Zeiten zur Kontrollirung obiger An- 
gaben Wägungen vorgenommen und sehr häufig zu abweichenden 
Resultaten gekommen war, sammelte ich mir theils noch in der 
Münchener, theils in der Heidelberger Universitäts-Frauenklinik ein 
einwandfreies Material unter gleichzeitiger Berücksichtigung ver- 
schiedener beeinflussender Momente, wie Reife oder Frühgeburt 
der Kinder, Zwillinge, durch Selbststillen oder künstlich aufgezogene 
Kinder, körperliches Verhalten der Mutter, Alter derselben u. dgl. 


1) Mon. f. Geb. XIX. 416. 
2) Arch. f. Gyn. 1. 124. 
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Im Jahre 1890 berührte ich diese Frage kurz in dem „Be- 
richt über die Neugeborenen der Münchener Universitäts-Frauen- 
klinik.“1) Da aus äusseren Gründen die Direktion jener Anstalt 
die Wöchnerinnen ohne Grund nicht länger als 7 Tage verpflegen 
lassen durfte, so erstreckten sich jene Untersuchungen von Neu- 
geborenen auch nur über eine so kurze Zeit. 


Ich berechnete aus dem Gewichte bei der Geburt und demjenigen 
beim Abgange am 7. Tage Folgendes: 

815 ausgetragene Kinder ergaben aus der Summe aller Ge- 
wichtszunahmen und -Abnahmen eine Durchschnitt-Abnahme von 
86,6 g, das macht pro 3100 g Kind (berechnet aus der Durchschnitts- 
summe aller Anfangs-Gewichte) = 2,79°/, Minus. 

Kontrollberechnungen von 14 für diesen Zweck genau gewogenen 
Kindern ergaben eine Durchschnittsabnahme von 42 g; pro 3108 g 
Kind = 1,35%, Minus. 


Dank der gütigen Erlaubniss des Herrn Geheimrath Kehrer 
konnte ich meine Untersuchungen bei dem in Heidelberg üblichen 


Modus, die Wöchnerinnen erst am 12. bis 14. Tage zu entlassen, 
entsprechend weiter ausdehnen. 


Ich fand zunächst zum Vergleiche mit der analogen Münchener 
Zahl Folgendes: 

100 ausgetragene, gesunde Kinder ergaben aus der Summe 
aller Gewichtszunahmen und -Abnahmen nach 7 Tagen eine Durch- 
schnittsabnahme von 153,8 g; das machte pro 3105 g Kind = 
4,949/, Minus. 


Bei stets gleich gross sich ergebendem Durchschnittsgewicht 
(3100 — 3108— 3105 g) sind die Durchschnittsgewichtsabnahmen 
recht verschieden. Die Ursache hiervon konnte nur durch strengere 
Individualisirung der Fälle, durch tägliche Messungen während 
14 Tage und Vergleichung der Curven unter einander festgestellt 
werden. 

In dieser Weise wurden zunächst 94 ausgetragene Kinder 
gewogen — täglich, sorgfältig kontrollirt, unter Gewichtsabzug 
der Windeln, Kissen u. s. w. An dieser Stelle spreche ich Herrn 
Assistenten Dr. Heil meinen berzlichsten Dank aus für die freund- 
liche Ueberlassung derjenigen Zahlen, welche gleichzeitig mit der 
Wägung der Mütter erhoben worden waren (vgl. Arch. f. Gyn. 
1896, Jan.). 


1) Im Auftrage des Herrn Geheimrath v. Winckel in den „Berichten u. 
Studien der Münchener Universitäts-Frauenklinik 1884—90“, bei Hirzel, 1892. 
Archiv f, Gynäkologie. Bd. 52. H. 2. 19 
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Am 7. Tage post partum fand ich bei 20 Kindern eine Gewichts- 
zunahme, — bei 74 Kindern eine Abnahme, also 22: 78° 9. 

Das Durchschnittsgewicht der Ersteren bei der Geburt betrug 
3085 g und die Durchschnittszunahme 102,8 g; — bei Letzteren 
betrugen die entsprechenden Werthe 3169,8 und 222,3 g Abnahme. 


Mit anderen Worten: die durchschnittlich schwerer ge- 
borenen reifen Kinder verlieren bis zum 7. Tage mehr 
als die unter dem „Mittel“ Geborenen, welche sogar bis 
dahin schon zunehmen. 

Die durchschnittliche Zunahme der 20 Kinder betrug 3,3°’, pro 
Durchschnittsgewicht „Kind“; die Abnahme der 74 Kinder betrug 7,0°‘,. 

Resultat am 14. Tage post partum: 

Zunächst warf sich die Frage auf, ob jene auffällige Zunahme 
auch weiterhin blieb! 

Es fand dieses in 16 Fällen statt, also in 80°), — während von 
74 Fällen (mit Abnahme am 7. Tage) nur 18 bis zum 14. Tage eine 
Zunahme gegenüber dem Anfangsgewicht zeigten, also nur 24,30/,! 

Das Resultat lautet demnach: Kinder, die unter dem „Mittel- 
gewicht* geboren werden (zu berücksichtigen ist die Bauart und 
Schwere der Eltern) nehmen mit wenigen Ausnahmen auch 
nach dem 7. Tage stetig bis zum 14. zu; bei Kindern über 
dem „Mittelgewicht“ findet dieses nur in !/, aller Fälle statt. 

Wir müssen demnach annehmen, dass hier in ganz physio- 
logischer Weise das Gleichgewicht der einzelnen Individuen derge- 
stalt hergerichtet wird, dass sich Alle einem bestimmten Mittel- 
gewicht zu nähern suchen. Wir müssen also ferner annehmen, 
dass einige Individuen mehr zu verlieren haben, — und zwar ist 
das die Mehrheit! — also mit einem gewissen Plus geboren 
werden, — andere hingegen mit einem Minus. 

Worin besteht nun dieses Plus? dieses Minus? 

Wie verhalten sich unreife Kinder: hierzu? 

Zunächst wollen wir indessen unsere Gruppe von 20 Neu- 
geborenen im Auge behalten, welche die auffällige Zunahme vom 
7. Tage und 80°/, davon bis zum 14. Tage zeigten. 

Wie verhält sich die Frequenz des Sexus dazu? 

Es waren davon 14 Mädchen, also 70°/, — während von den 74 
an Gewicht abnehmenden Säuglingen 35 Mädchen waren, also nur 48°/,! 
Mithin fast das physiologische Frequenzverhältniss von Knaben: Mädchen 
repräsentirend ! 

Dass das absolute Durchschnittsgewicht der weiblichen Neu- 
geborenen geringer ist als dasjenige der männlichen ist bekannt. 
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Dass ferner in dieser (Zunahme-) Gruppe in der That die über- 
wiegende Anzahl Mädchen (2/, aller Mädchen) das niedrigere 
Durchschnittsgewicht hervorruft, wird dadurch bewiesen, dass die 
6 männlichen Kinder 3258 g, — also das physiologische „Mittel“, 
— die 14 weiblichen 3011 g haben. 

Wie verhalten sich also weiter bezüglich der Grösse der 
Abnahme die Mädchen in der anderen, grösseren Gruppe der 
Abnahme-Kinder ? 


Die durchschnittliche Abnahme derselben beträgt 234,3 g, wogegen 
die Knaben 212,1 g. 
Das durchschnittliche Anfangsgewicht dieser Gruppe beträgt für 
ne Madchen 3177,2 g, für die Knaben 3163 g; es fehlt also hier die 
ifferenz. 


Tabelle I. 







Abnahme am 
7. Tage 
74 = 78°, 


Zunahme am 
7. Tage 
20 = 22 











Zahl der Kinder 





Durchschnittsgewicht bei der Geburt . 8085 g 
Durchschnittsdifferenz bis zum 7. Tage + 102,8 g 


+ 8,3 %p 


8169, 8 g 
— 222.8 g 


Differenzprocent vom Körpergewicht . — 7,0 %o 











Zahl der Knaben ........ 6 = 80%, 89 = 52%, 
Durchschnittsgewicht derselben . . . 8258 g 8163 g 
Durchschnittsdifferenz am 7. Tage. . + 105,0 g — 211,1 g 


Darchschnittsdifferenzprocent vom 
Körpergewicht ........ + 8,22 % 







— 6,7 9 















Zahl der Madchen. ....... 14 = 70 0% 85 = 48 0/, 
Durchschnittsgewicht derselben . . . 8011 g 8177 g 
Durchschnittsdifferenz am 7. Tage. . + 101,8 g — 234,3 g 


Durchschnittsdifferenzprocent vom 
Körpergewicht ........ + 8,38 9), 





—— 7,4 %/o 







Zahl der Kinder, die bis zum 14. Tage 


zunehmen . . . 2 2: 2 2 20.0 18 = 24,3 9%, 


Als Resultat unserer Betrachtung erhalten wir: die Madchen 


weisen grössere Differenzen sowohl bezüglich ihres Durchschnitts- 


gewichtes als auch ihrer Durchschnittszu- oder -Abnahmen auf, 
19 * 
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wenn wir die beiden Gruppen (der Zu- und der Abnahme) mit 
einander vergleichen; in der Abnahmegruppe zeigen sie gegenüber 
den Knaben ein relatives und absolutes Plus (3177,2: 3163 g); 
dieses führt offenbar zu der absolut grösseren Gewichts- 
abnahme = 234,3 g (die Knaben nur 212,1 g) oder 7,4 °/, 
(Knaben 6,7 °/,). 

Das geringere Gewicht der Mädchen in der „Zunahmegruppe“ 
(3011 : 3258 g der Knaben) erfährt nicht nur keine Abnahme, 
sondern sogar eine Zunahme und zwar eine grössere Zunahme 
als bei den Knaben (3,88 °/, : 3,22 °/, des Durchschnittskörper- 
gewichtes bei 101,8 : 105,0 g Abnahme). 

Zunahme wie Abnahme betragen bei den Mädchen mehr als 
bei den Knaben (3,38 bezw. 7,4°/, : 3,22 bezw. 6,7 °/, des Körper- 
gewichtes), indessen stehen sie doch in annähernd gleichem Ver- 
hältnisse zu dem Körpergewicht, was die Durchschnittswerthe 
anlangt. 

Betrachten wir nun die individuellen Werthe, so zeigt sich, 
dass zunächst in beiden Gruppen das Gewicht der einzelnen Kinder 
keinen Einfluss auf den Grad der Ab- und Zunahme hat. 

Die Gewichtsschwankungen waren in 4 Formen ausgeprägt. 


1) Zunahme am 7. Tag und weiterhin Zunahme am 14. Tage = Formel 
Plus: Plus; 


2) yoy on „ Abnahme am 14. Tage = Formel 
Plus: Minus; 

3) Abnahme „ , » » n Zunahme am 14. Tage — Formel 
Minus: Plus; 

4), yy on n Abnahme am 14. Tage = Formel 


Minus: Minus. 


Ta- 


Kilo-Gewicht der Mutter: 





? Para: 
Plus: Plus. . 2. 2 2 2 2 2 2 2 2 0. 1 |— 1 
Plus:Minus . . 2 2 2 2 2 2 2 2 02. —|—|— 2 
Minus: Plus . 2. 2 2 2 2 2 2 2 ee. 1| -/| 1 2 
Minus:Minus............ —/1|- 4 


Gewicht der Kinder... ...... i | | [2791] 2960 [3009] so19 | 
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Ziehen wir das Gewicht der Mütter in Betracht, so erhalten 
wir umstehende Tabelle II. 

Hieraus geht hervor, dass je schwerer das Körpergewicht 
der Mutter ist, desto progressiv grösser auch das durch- 
schnittliche Gewicht der Kinder ist. Eine kleinere analoge 
Differenz besteht auch zwischen I. p. einerseits und Plurip. und 
Multiparae andererseits. Das Geschlecht der Kinder übte auf diese 
Zahlen keinen Einfluss, da es ziemlich gleichmässig vertheilt war. 
Der Factor „Vater“ kann ja leider bei klinischen Untersuchungen 
nicht zum Vergleich herangezogen werden. 

Was das Verhältniss der Gewichtsveränderungen des Säuglings 
anlangt, so ist nur ein Punkt auffällig: die überwiegende Häufigkeit 
des Absinkens des Gewichtes sogar bis zum 14. Tage bei 
Ip. von 50—55 Kilo, während es sonst das häufigere Vorkomm- 
niss ist, dass das Gewicht am 7. Tage ein Minus, am 14. Tage 
ein Plus gegenüber dem Anfangsgewicht ergiebt; in jener Columne 
waren Mädchen : Knaben = 13: 11 vertreten. 

Die Columne „Plus: Plus“ repräsentirt, wie oben ausein- 
andergesetzt, fast ausschliesslich Mädchen mit niedrigem Durch- 
schnittsgewicht. Einen entschiedenen Einfluss auf das Anfangs- 
gewicht der Kinder hat neben dem Gewicht das Alter der Mutter, 
und zwar derart, dass 10 Mütter zwischen 16—19 Jahren 
Kinder mit dem Durchschnittsgewicht 2866 g geboren, — 13 Mütter 
zwischen 30—39 Jahren solche von 3332 g. Was das weitere 
Gedeihen der Kinder anlangt, so war bei den jungen Müttern 
unter 55 Kilo regelmässig am 7. Tage eine Abnahme der 
der Kinder, am 14. Tage meistens ein Minus zu verzeichnen; — 








belle II. 
55—60 60—65 65—80 
. Summa. 
Ip. [Pra Multip| Ip. Plurip. | I p. |Plurip. 
8 3 1 — 1 14 
1 1 _ _ — 6 
8 8 — 1 
3 1 — 2 





‘Tatoo | a0: | a0 | am | zum | 
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über 55 Kilo hingegen stets an beiden Tagen eine Zunahme 
gegenüber dem Anfangsgewicht. Bei den älteren Müttern war 
das Verhalten ein ganz analoges; nur ist hinzuzufügen, dass es 
sich hier meist um Pluri- und Multiparae handelt. 

Je jünger und je leichter (die Grenze ist 55 Kilo) 
eine Mutter ist — zumal wenn es sich um eine I. p. han- 
delt — um so leichter ist das Kind und um so länger 
dauert es, bis dasselbe sein Geburtsgewicht wieder er- 
reicht hat; — und umgekehrt (auch bei älteren Müttern 
bilden 55 Kilo die Grenze). Um festzustellen, ob die Er- 
holung der Mutter in dem Wochenbett — soweit dieselbe 
durch Ausschaltung kranker Individuen und durch tägliche Ge- 
wichtsmessungen (vgl. Heil’s diesbezgl. Arbeit ]. c.) zu beobach- 
ten war, — Einfluss auf die Zunahme des Gewichtes des Kindes 
in den gleichen 14 Tagen post partum habe, gruppirte ich 
sämmtliche 94 Fälle nach den Befunden an den Müttern: 


a) Gewichtsverlust der Wöchnerinnen mehr als 21/, Kilo und lange 
anhaltend (Minimum am 6. — 8. Tage) = ungünstige Fälle (25); 

b) Gewichtsverlust weniger als 2 Kilo und kurz dauernd (Min. 
am 2. oder 8. Tage), also rasch ausgeglichen und oft mit Gewichts- 
zunahme bei der Entlassung = günstige Fälle (23); 

c) die dazwischen verlaufenden mittleren und zahlreichsten Fälle (46). 

Der Einfluss dieses Verlaufes bei der Mutter konnte a priori 
in doppelter Weise auf das Kind wirkend gedacht werden: 1) durch 
Vererbung, also analog langsamere oder raschere Erholung: 2) durch 
das Darbieten kräftigerer Milch. 

Das Resultat war indessen ein negatives vielleicht sogar 
ein reciprokes, wohl dadurch zu erklären, dass eben die kräf- 
tigere Milchabgabe an das Kind die Mutter weniger an Gewicht zu- 
nehmen liess und umgekehrt. 


Wir haben bereits gesehen, dass keineswegs alle Kinder am 
14. Lebenstage ihr Anfangsgewicht wieder erreicht, bezw. über- 
schritten haben. Aus Tabelle I haben wir ersehen, dass der 
grösste Theil derjenigen Kinder (80 pCt.), die schon am 7. Tage 
eine Zunahme zeigten, hierin auch bis zum 14. Tage weiter be- 
harrten, dass hingegen von den übrigen noch ®/, am 14. Tage 
ihre bisherige Abnahme beibehielten, so dass von allen 
Kindern nur YY, am 14. Tage das Anfangsgewicht er- 
reicht oder überschritten hatte. 

Dieses Resultat widersprach den Angaben der Autoren (vgl. den 
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Zunahme 5,4 : 6,9 pCt. des Körpergewichtes), sind die günstig- 
sten Momente: Alter der Mutter zwischen 20—29 J. und 
Pluriparae und Gewicht über 55 Kilo. 

3. Die Frequenz der Plus-Kinder i. Verh. zu Minus-Kindern 
beträgt also bei Pluriparae zw. 20—29 J. 1:1(13 Kn. + 8 Mad. 
:15 Kn. + 9 Md.). Bei 20-29 j. Pluriparae hingegen beträgt 
dasselbe Verh. nur ca. 1:2'/, (11 Kn. + 12 Mäd.:25 Kn. 
+ 9 Mäd.). 

4. Aus letzteren Zahlen können wir ferner entnehmen, dass 
von 20—29 j. Pluriparae mehr Knaben als Mädchen geboren 
werden — und dass ferner die Knaben geringere Gewichtsdiffe- 
tenzen ihrer Zu- oder Abnahme aufwiesen als die Mädchen 
(+ 5,1 pCt. und — 4,8 pCt. gegen + 8,6 und — 6,1 pCt.). 

5. Bei Multiparae sind die Verhältnisse sehr variabel; offen- 
bar kommen hier bei der Zusammensetzung dieses Materials in 
Kliniken noch andere Factoren in Betracht. | 


Zu diesen „anderen Factoren® gehören 

1. Chronische constitutionelle Krankheiten, 2. elende I.cbens- 
weise, viele körperliche Arbeit, Sorgen, 3. die Eigenschaften des 
Vaters. 

Ersteren Factor habe ich bei dem von mir gesammelten 
Zahlenmaterial berücksichtigt und die Resultate separatim berech- 
net; der Andere spielt eine grosse Rolle bei den Multiparae des 
Proletariats. 

Bei 21 tuberculösen Müttern (zwischen 19—42 Jahren) fand 
ich als Durchschnittsgewicht der Kinder 28474 g; nur 5 von 
ihnen erreichten oder überschritten am 14. Tage das Anfangsge- 
wicht; die übrigen blieben i. Mitt. um — 318,6 g unter demsel- 
ben. Wie ungünstig diese Gewichtsdifferenz ist, lehrt ein Vergleich 
mit Tab. VI. Das durchschnittliche Gewichtsminus aller Kinder 
der tuberkulösen Mütter am 14. Tage betrug — 177,7 g (die- 
selbe Zahl bei Kindern gesunder Mütter = — 4,6 g) = — 6,2 pCt. 
(b. gesund. == —0,14 pCt.) des Durchschnittsgewichtes. (Tab. VI.) 

Wie diese Differenz auch weiterhin bestehen bleibt, dafür 
liegen bereits Untersuchungen vor. 


Während nämlich die Kinder gesunder Mütter im I. Monat tägl. 
um 35 g, im II. Monat um 28 g zunehmen, ergiebt sich bei tubercu- 
lösen Müttern im I. Monat tägl. nur 0 g, im II. Monat nur 4 g.!) 








1) Untersuchungen aus d. Marternité von Charrin und Nobecourt 
(Mecr. méd., 1895, 44). 
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Tabelle V. 


Unreife Kinder (61) Bei Ikterus (198) Reife gesunde Kinder (177) 


Mütter. Iparae Iparae Iparae Iparae Iparae Iparae 
unter über Pluriparae | unter über Pluriparae | unter über Pluriparae 


20 Jahren | 20 Jahren 20 Jahren | 20 Jahren 20 Jahren 20 Jahren 
| 





Durchschnittsgewicht . 2440 2592 2740 2997 3041 3160 3070 3110 3250 





Mittel der Zu- und Ab- 


nahmo am 14. Tage | — 180g | —121,2¢ — 80¢ — 50,6 g 
Procent derselben zum 
Körpergewicht . . . — 78% | —47% | — 1,09% — 1,6% 





— [| —n ——_ = 





Mittlere Zunahme am 


14. Tage... .. + 227,5¢ | 4-169,3¢ | +192,3g + 35¢ + 150,4 g + 199¢g 
Procent derselben zum 
Körpergewicht . . . +76%| +5,5% | +6% 1+115°% | +49%| +61% 








: eee ee 
-_ 


Mittlere Abnahme am 
14. Tage... .. 
Procent derselben zum 
Körpergewicht . . . 


—2064g | —198g | —165,8¢ 
— 6,7 oo —_ 6,3 77 — 5,08 "lo 
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Bei zuckerkranken Frauen findet sich ein noch deletärerer Ein- 
fluss, so dass 5 pCt. aller Früchte schon ante partum abstirbt.!) 


Tabelle VI. 


Durchschn.- Me ae und Mittlere Zunahme | Mittlere A bnahme 


Gewicht bei am 14. Tage. am 14. Tage. am 14. Tage. 


der Geburt. | Proc. zum Körper- | Proc. zum Körper- | Proc. zum Körper- 
gewicht. gewicht. gewicht. 





tife gesunde 
Einder von ge- 
sunden Mütttern 


MD)... 2.0. 3185 | —46g — 0,14%, | +132g +407%,| — 174g —5,5% 
mo tuberculösen . 
Nüttern (21). . . 2847 1 — 177,78 --6,2%| +218g + 7,6% | — 234,48 — 8,2% 


sunde Kinder von 
luttischen Müttern 


MM) en 8295 — 184,8 g — 5,6 > |+ 371,6g + 1,13 9/91 — 260,7g — 7,9% 
ingenital luétische 

Kinder (9). . . . 2679,4 |— 189,8g — 7,09 %/)| + 227,5¢ +85 | —829¢ — 12,3, 
sch Soxhlet ge- 

nährt (22). . . . 3180 — 118,1g — 3,7%1 +289g + 9,09 9/, | — 234,4¢ — 7,3% 
inder über 4000 g | 

(92) 2... ew 4127.8 + 82g +0,2% | +2742g +6, | —186,8g —4,5 % 


Bis zum 14. Tage gesunde Kinder luétischer Miitter wiesen 
allerdings kein kleineres Gewicht auf, aber wohl einerseits geringe 
Zunahme, andererseits grössere Abnahme. Congenital luétische 
Kinder verfallen meist einer raschen Atrophie. 


Wie sehr Ernährung und Lebenweise der Mütter auf das Ge- 
wicht der Kinder Einfluss haben, lehrt die Erfahrung aus der Praxis 
in wohlhabenderen Kreisen, wo auffallend häufig schwere Kinder, 
auch schon bei jüngeren I. parae zur Welt gelangen; es ist also 
zu behaupten, dass hier zufolge mangelnder tüchtiger körperlicher 
Arbeit und relativ zu kräftiger Ernährung der Mutter der Foetus 
weit über sein Durchschnittsgewicht zunimmt. Von dem 
Vorschlage Prochownik’s, durch geeignete Diät bei mässig ver- 
engten Becken und zur Unterstützung der Entbindung bei künst- 
lichen Frühgeburten einen geringeren Umfang des kindlichen 


1) 24 Fälle aus der Literatur (Duncan) und 1 Fall von Partridge 
(New-York. med. Rec., 1895, 27. Juli). 
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Körpers hervorzurufen, lassen sich entschieden öfters gute Resultate 
verzeichnen. ' 

Auch an klinischem Materiale lässt sich diese Beobachtung 
zahlenmässig belegen: 


1. Kinder von Müttern, die bis zur Geburt ausserhalb der Klinik 
stark gearbeitet hatten, wogen durchschnittlich 3010 g. 

2. Kinder von Müttern, die bis zur Geburt in einem Asyl bei 
mässiger Kost und Arbeit waren, wogen durchschnittlich 3290 g. 

3. Kinder von Müttern, die bis zur Geburt in der Klinik bei guter 
Kost und mässiger Arbeit waren, wogen durchschnittlich 3368 g!). 

Mithin ist es kein Wunder, dass in wohlhabenden Kreisen 
Kinder über 4 Kilo weit weniger selten sind, als in Kliniken. 

Zu erwähnen habe ich noch, dass von Natur kräftige 
Schwangere, die aus äusseren Gründen oder durch Appetitlosig- 
keit sich ausserordentlich mangelhaft ernähren konnten, während 
der Gravidität sich recht wohl aufrecht halten und sogar kräftige 
Kinder zur Welt bringen können, unmittelbar post partum aber 
collabiren und sich selbst in Monaten auffallend schlecht wieder 
erholen können. 

Dass die Abstammung, d. h. Rasse, Volk und Stamm 
hierbei ebenso, wie bei der Grösse von kindlichem Schädel und 
mütterlichem Becken eine bedeutende Rolle spielen, steht a priori 
ausser Zweifel. Der Nachweis wird am ehesten durch die Con- 
figuration des Schädels geliefert werden können. 

Es erübrigt noch den Einfluss des Rechenfactor „Vater“ in 
Betracht zu ziehen. Der Einfluss ist unbestreitbar und kann sogar 
den schwächlichen Körperbau der Mutter übercompensiren. 
Das Goethe’sche Wort von der Vererbung der „Statur“ ist sicher 
schon für das Neugeborene stichhaltig. Am deutlichsten kommt 
dieses Gesetz zum Ausdruck, wenn die Kinder gesunder und 
kranker Väter mit einander im Durchschnittsgewicht verglichen 
werden: 

3500 : 2600 g?). 


Ehe ich weiter auf die zeitliche Vertheilung, die Art und die 
extrauterinen, von Aussen her einwirkenden Ursachen der Ge- 


1) 500 Untersuchungen in der Clin. Baudelocque in Paris von Pinard 
(Mecr. méd., 1895, 45). 

2) La Torre’s biolog. u. anthrop. Untersuchungen über d. Dimens. d. 
Kindesschädels. C. f. Gyn. 1894. 
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wichtsschwankungen der Neugeborenen eingehe, muss ich noch der 
unreifgeborenen Kinder gedenken, die sich in dieser Beziehung 
specifisch verhalten. 

In den Berichten der Minchener Frauenklinik von 1884—90 
theilte ich bereits mit, dass die Messungen an 249 nicht aus- 
getragenen Kindern eine grössere Durchschnittsabnahme 
gegenüber den reifen ergeben hatten: am 7. Tage 93,3 g (gegen 
86,6 g Münchener Messungen) oder pro 2500 g Durchschnittsge- 
wicht = 3,73 pCt. (gegen 2,79 pCt.) Minus. Kontrollmessungen 
ergaben eine noch grössere Differenz, nämlich 132,5 g (gegen 42 g) 
oder pro 2518,6 g Durchschnittsgewicht = 5,2 pCt. (gegen 
1,35 pCt.) Minus. 

Die in Tabelle V ausgerechneten Resultate von 61 praema- 
tur geborenen Kindern der Heidelberger Klinik bestätigten auch 
bis zum 14. Tage die unverhältnissmässig stärkere Abnahme 
(—4,7 pCt. i. Mitt. gegen normal: + 0,94 pCt. bzw. + 4,07 pCt., 
vgl. Tab. V u. VI). Am stärksten finden wir die relative Abnahme bei 
Kindern von I. p., und zwar am meisten von Müttern über 20 Jahre; 
— Kinder von I. p. unter 20 Jahren nahmen niemals bis zum 
14. Tage zu, — über 20 Jahren weit seltener als bei Pluriparae, 

Je jünger also eine abortirende Mutter ist und je weniger 
eine solche geboren hat, desto weniger ist das überschüssige, 
intrauterin erworbene Consumptionsmaterial des Foetus entwickelt. 

Also muss man annehmen, dass die nicht reifen Kinder 
einen grösseren Theil ihres intrauterin erhaltenen Materiales ver- 
brauchen, bezw. die Ursache ihrer Frühgeburt auch einen in sich 
schwächeren Organismus geschaffen hat. 

Künstliche Ernährung und Ikterus ergaben für die 7 ersten 
Lebenstage keine wesentlichen Abweichungen; also ist es auch 
weniger wahrscheinlich, dass der letztere auf überschüssigem 
Material im Blute beruht (vgl. Schluss der Arbeit). 

Diese Schlussfolgerung aus den Münchener Beobachtungen be- 
stätigte sich mir jetzt an den neuen Zahlenreihen, indem das Re- 
sultat (Tab. V) bis zum 14. Tage beweist, dass die ikterischen 
Kinder, — welche nach der Virchow-Violet’schen Ansicht eher 
eine Gewichtszunahme aufweisen sollten — im Gegentheil im 
Durchschnitt erhebliche Gewichtsminus gegenüber gesunden Kin- 
ohne Ikterus am 14. Tage haben. Der Ikterus geht also ein- 
her mit einer stärkeren Gewichtsconsumption. 

Auch hier ist auffällig, dass bei Kindern von I. p. über 
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20 J. relativ das grösseste Minus vorkommt, weil bei ihnen 
weitaus am häufigsten das Anfangsgewicht am 14. Tage um ein 
Bedeutendes unterschritten wird. 

Was die künstliche Ernährung (Soxhlet) anlangt, so ergab 
es sich freilich, dass bis zum 14. Tage doch ein überwiegender 
Theil der Kinder, wenn auch sonst sehr gesund, unter dem Nor- 
malgewicht um 3,5 pCt. zurückbleiben (Tab. VI). 

Wir haben im Bisherigen die hereditären Einflüsse auf das 
Gewicht des Kindes bei der Geburt und die Gewichtsschwankungen 
desselben am 7. und 14. Tage betrachtet. 


Welcher Art sind die Gewichtsschwankungen? 


Als Material benutze ich die oben erwähnten 94 Fälle, bei 
welchen tägliche Gewichtsbestimmungen vorgenommen wurden. 

Die Resultate sind in Tabelle VII eingetragen: die Gruppen 
1 bis 4 entsprechen den Bezeichnungen Plus — Minus in Ta- 
belle II, welche die Zu- oder Abnahme am 7. und am 14. Tage 
andeuten. 


Tabelle VI. 
a 2. bis 3. Tag|2. bis 14. Tag 

Tage des Minimum . 2. u. 3. Tag {i (1. „8. ,) loft mehrmalig 3. Tag 
Durchschnitt des 

Minimum . ...| — 143g — 293 g — 447g — 337,6 g 
Proc. des Minimum 

zum Körpergewicht | — 4,6 ° — 9 0), — 14,2 % | — 10,6 % 

+ 99,7 — 144g — 217 — 127,6 g 

Am 7. Tage... 4 — + 207, — 81, of, — 6,8 % — 4 ‘Oy 
Anfangsgew. erreicht |4. bis 6. Tag|7. bis 18. Tag 9. bis 10. Tag 
Tage des Maximum { 6. ps 1 721) 14. Tag D. bis 12. Tag 12. bis 14. Tag 
Durchschnitt des 

Maximum . . ..|| + 205 g + 95 g — 174g — 4,6 g 
Proc. des Maximum 

zum Körpergewicht || + 6,6 °/o + 2,3 %% — 5,5 %> — 0,14 %/, 
Mittleres Körper-An- 

fangs-Gewicht . . 3100 g 8247 g 8151 g 3185,0 g 






Frequenz 







von 


(von allen Fällen) —4. 





oo aller Fälle... || 14%, % | 41 % | 88%/¢(+46)%| 94 Fälle 
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Wir sehen, dass in nur 14!/, pCt. aller Fälle am 7. Tage eine 
Gewichtszunahme vorhanden ist, die bis zum 14. Tage fortdauert! 

Addiren wir hierzu die 41 pCt., welche erst am 14. Tage 
einen Gewichtszuwachs erhalten, so hat nur wenig über die 
Hälfte aller Säuglinge (55!/, pCt.) am 14. Tage ihr Anfangs- 
gewicht (bei der Geburt) wieder erreicht oder überschritten! 

Wie aus den Eigenschaften der Mutter, bezw. der Eltern, be- 
reits eine diesbezügliche Prognose zu stellen ist, wurde in den vo- 
rigen Sätzen begründet. 

Vergleichen wir die verschiedenen Zahlen und Daten in Gruppe I. 
mit denen der anderen Gruppen, so bemerken wir in Letzteren 
eine zunehmende Regellosigkeit. 

Der Eintritt des Minimum wie des Maximum ist bei 
Gruppe I. an den 2 und 3. bezw. 12. bis 14. Tag gebunden, 
nachdem unmittelbar nach dem Minimum (am 4. bis 6. Tag) das 
Anfangsgewicht wieder erreicht ist. 

Eine Sonderstellung nehmen die besonders wohlgenährten 
Kinder ein. Um dieses zu veranschaulichen stellte ich die Kinder 
über 4 Kilo zusammen; je höher das Anfangsgewicht ist, desto 
klarer tritt folgendes Ergebniss hervor (vgl. Tab. VI): 

Die Neigung zur Zunahme ist eine so ausgesprochene, dass 
im „Mittel“ dieselbe am 14. Tage stets vorhanden ist. Dieses 
„Mittel“ kommt dadurch zu Stande, dass in der Frequenz relativ 
wenige Kinder mit einem Gewichtsminus am 14. Tage, relativ viele 
mit einem Gewichtsplus bestehen. Im Uebrigen sind auch die 
procentualischen Minus geringer, die Plus grösser. 

Ikterus kam 6mal vor, stets mit erheblichen Gewichtsab- 
nahmen combinirt; nur 1mal bei einem Kinde von 5080g mit einer 
Gewichtszunahme von + 170g bestand ein auffallend starker 
Ikterus; hier kann es sich also wohl um einen Stauungsikterus 
gehandelt haben. 

In Gruppe 4 erstrecken sich Minima und Maxima über den 
ganzen Zeitraum von 14 Tagen, derart dass sogar häufig mehrere 
Gewichtshebungen und -Senkungen zwischen einander vorkommen. 

Während das Durchschnittsgewicht ziemlich dasselbe bleibt, 
werden Gewichtszunahmen von Gruppe zu Gruppe kleiner und 
bleiben bald unter dem Niveau des Anfangsgewichtes (Minus). 

Zwischen der 1. und 4. Gruppe schwanken die procentualen 
Zahlen der Minima der Gewichtsdifferenzen am 7. Tage und der 
Maxima ganz gleichmässig, und zwar um 10—12 pCt. 
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Z. B. Minimum der 1. Gruppe = — 4,6 pCt., der 4. Gruppe = 
- 14,2 pCt.: Differenz: ca. 10 pÜt.; 
Maximum der 1. Gruppe = —+ 6,6 pCt., der 4.Gruppe = — 5,5 pCt.: 


Differenz ca. 12 pCt. 


Die ideale Curve unter den günstigsten Umständen (in 
141/, pCt. aller Fälle) zeigt also ein Minimum (— 143g) am 2. bis 
3 Tage, erreicht das Anfangsgewicht am 4.—6. Tage, steht am 7. Tage 
ca. 100g darüber (d.h. ca. 6,2 pCt. des Anfangsgewichtes) und 
erreicht zwischen dem 12. bis 14. Tage das Maximalgewicht der 
Hälfte des 1. Lebensmonates (mit ca. 6,6 pCt. des Anfangsge- 
wichtes). 

Aber — in nur fast der Hälfte aller Fälle wird das An- 
fangsgewicht erst am 14. Tage und in °/, aller Fälle noch nicht 
am 7. Tage erreicht; in letzteren Fällen wird höchstens 2,8 pCt. 
des Anfangsgewichtes als Maximum am 14. Tage hinzuge- 
wonnen — im Ersteren bleibt die Curve noch um ca. 5,5 pCt. 
unter dem Niveau des Anfangsgewichtes (am 7. Tage sogar noch 
um 6,8 pCt. darunter)! 

Solche Fälle geben innerhalb dieser Zeit also, — zu- 
mal wenn obige Hereditätsverhältnisse vorliegen uud so- 
bald keinerlei gestörte Functionen erkennbar sind, — 
durchaus nicht zu irgendwelchen Befürchtungen Anlass! 


Woher kommen diese Gewichtsschwankungen? 


Der rapide Abfall in den ersten 2. bis 3. Tagen wird bis zu 
einem gewissen Grade durch den Abgang der aufgespeicher- 
ten Excremente aus Darm, Nieren, Lungen und Haut bei theils 
erst beginnender, theils steigender Thätigkeit dieser Organe erklärt. 

Ob aber die Gewichtsabnahme im Wesentlichen durch ein- 
fache Abscheidung aufgespeicherter Schlacken- und Wasser- 
mengen bei quantitativ geringerer Neuzufuhr zu Stande kommt, 
mag folgende Berechnung zeigen: 

Der 3. Tag ergiebt (nach Tab. V.) das Minimalgewicht von 
(i. Mittel) — 337,6 g, um soviel hat also der Körper seit der 
Geburt verloren. 

Eingenommen hat er in Summa an den 3 Tagen 300g Milch. 


Wollen wir das Deficit auf die einzelnen Verlustposten repar- 
tiren, so erhalten wir Urinmenge!) in den 3 Tagen (122,4 cbem bei 


1) Urinberechnungen von Reuling. Zeitschr. f. Gyn. u. Geb. 33. 1. 
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1007 spez. Gew.) . . = — 123,1 g. 
Meconium + Respiration + Hautperspiration = —330 „ 
Summa — 453,18. 

Milh . . . . . +300 , 
also voraussichtliche Korpergewichtsabnahme .. — 153,1 g. 
thatsächliche Körpergewichtsabnahme . . . . . — 337,6 g. 
Differenz: —= —184,5 g 

am 3. Tage. 


Der 7. Tag ergiebt (Tab. V.) die durchschnittliche Abnahme 
von — 127,68 (i. Mitt.) seit der Geburt, bezw. eine Zunahme von 
+ 210,0g vom 4. bis zum 7. Tage. 

In dieser Zeit hat das Kind eingenommen in Summa: 
+ 1539g Milch. 


Das abgehende Uringewicht (628,7 cbem). . . = — 533,48. 
Meconium + Respiration + Perspiration . = — 480 „ 
Summa — 1013,4 g. 

Mlh . . . en + 1539 „ 
also voraussichtliche Körperzun ahme. 1 . . . == + 525.6 g. 
thatsichliche Körperzunahme ....... . = + 210,0 „ 
Differenz: 35,68 

am 7. Tage. 


Es bestehen demnach nicht unerhebliche Minusdifferenzen, welche 
nicht durch die Gewichtsabgabe zu erklären sind, welche also 
in eine andere Kraftform umgesetzt werden müssen! 

Vergleichen wir deshalb die Verbrennungswärme der zuge- 
führten wie der abgegebenen Stoffe, wie ich sie in Folgendem für 
die 3 bisher unterschiedenen Termine berechnet habe (analog der 
Dulong-Vierodt’schen Methode)! 


I. Für den L—3. Tag incl.: 

Einnahme: 300g Milch in Summa, enthält 260 g , Wasser —, 
also Rest „feste Theile* — 40 g (das Colostrum enthält ja mehr 
feste Bestandtheile als die Milch nach dem 3. Tage). 

Colorimetrische Bestimmungen ergaben fir 1 g Wasser freie Frauen- 
milch 4837 Wärmeeinheiten, mithin sind in 300 g Colostrum 40 X 4837 
= 198 480 Calorien latent — also pro Tag im Mittel: 64 493,3 Calorien. 

Ein für unsere Berechnungen geringfügiger Fehler liegt darin, dass 
von jenen 80 g festen Theilen ca. 10!/, g Casein sind, welche nicht 
ganz verbrannt werden, sondern nur zu 3,5 g Harnstoff, so dass das 
Casein (im Colostrum: Serumalbumin) statt 61 477,5 nur 53 550, ‚0 Calorien 
ergiebt. 


Ausgabe: 
1. Durch den Harn verlassen in den 3 Tagen 123,1g 1°C. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 2. 20 
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wirmer den Körper, os sie eingeführt wurden, als Nahrung (Mutter- 

milch = Ca. 361/,°C. . ‚= 123,1 Calor. 
2. Durch die Respiration werden ca. 850 g 

Luft (von 121’, 0 auf 371,, °C.) im Mittel um 25 0C. 

erwärmt (Wärmecapac. der Luft = 0,26). . . = 5523,9 
3. Durch die Respiration der Lungen und 

die Perspiration der Haut werden 260 g Wasser 

verdunstet (1g —=582 Calor.) . . . . . . = 151 320,0 


n? 


Er 


— 156 967,0 Calor. 
+ 1934800 „ 


4. Der Rest wird durch die Haut ausgestrahlt 
und fortgeleitet bezw. zum Aufbau des Korpers 
verwendet . . . . . . oo —+ 36 513,0 Calor. 

oder pro ‘Tag = + 12 171 Calor. 

If. Für den 4.— 7. Tag incl.: 

Einnahme: 1539 g Milch in Summa, enthält 154 g „feste Bestand- 
theile*, welchen 154 X 4837 = 744898 Calor. entsprechen —, also 
pro Tag im Mittel: 186 224 (3 X so viel als während der ersten 3 Tage). 

Ausgabe: 


1. Durch den Harn + Koth verlassen in den 4 Tagen 568,7 g 1° C. 
wärmer den Körper, als sie als Milch eingeführt 


wurden. . = 668,7 Calor. 
2. Durch die Respiration werden ca. 1070 g 
Luft im Mittel um 25°C. erwärmt. . = 69650 , 


3. Durch die Respiration der Lungen und die 
Perspiration der Haut werden 420 g Wasser 
verdunstet . . ....... . . . . == 244 440,0 


n 


— 251 963,7 Calor. 
+ 7448980 , 





4. Der Rest wird durch die Haut ausgestralilt 
und fortgeleitet bezw. zum Aufbau des “Körpers 
verwendet . . 2 2 2200. . — + 492 934,3 Calor. 

oder pro Tag — + 123 233,6 Calor. 

HI. Für den 8.— 14. Tag incl.: 

Einnahme: 4792 g Milch in Summa, enthält 479 g „feste Be- 
standtheile“, welchen 479 X 4837 — 2 316 923 Calor. entsprechen —, 
also pro Tag im Mittel: 330 989 Calor. (fast 2 X so viel als am 4. bis 
7. Tag, ca. 51/, X so viel als am 1.— 3. Tag). 

Ausgabe: 

1. Durch den Harn + Koth verlassen in den 7 Tagen 1540 g 
1°C. wärmer den Körper, als sie als Milch ein- 


geführt werden . . = 1540,0 Calor. 
2. Durch die Respiration werden circa 
1680 g Luft im Mittel um 25°C. erwärmt . =- 109200 , 


3. Durch die Respiration der Lungen und 
die Hautperspiration werden 760 g Wasser 
verdunstet . ...... +6. «6 + « == 4428200 _ , 


— 454780,0 Calor. 
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+ 2 316 923,0 Calor. 


4. Der Rest wird durch die Haut aus- 

gestrahlt und fortgeleitet bezw. zum Aufbau des 
Körpers verwendet . . . = + 1 862 143,0 Calor. 
oder pro Tag — — + 265 877,5 Calor. 


Was die Ausstrahlung anlangt, so maass ich bei 45 Kindern 
die Temperatur, welche sich nach der gewöhnlichen Einwicklung 
und Bettung zwischen dem Hemdchen und der Haut an 
Thorax, Abdomen und Rücken entwickelte. 

Ich erhielt die Temperatur zwischen (34,1) 35,6 und 37,2° C. 
und als Durchschnittstemperatur 36,19 C.; (bei Erwachsenen 
in gewöhnlicher Kleidung über der Magengrube 35° C.); bei Knaben 
fand ich die Temperatur um !/, Grad höher, und zwar 14mal unter 
36° = 20 pCt., bei Mädchen 8mal = 45 pCt. Die dichte Ein- 
schliessung mit schlechten Wärmeleitern bei geringer Bewegungs- 
fähigkeit und demnach geringer Erneuerung der Luftschicht am 
Körper erklärt leicht, warum durch die Ausstrahlung so viel weniger 
Wärme verloren geht als beim Erwachsenen. Freilich hilft die 
Natur selbst hierbei, indem das Kind trotz seiner höheren Körper- 
wärme doch eine geringere Hauttemperatur als der Erwachsene 
besitzt, nämlich nur 25— 29°C. gegen 32—-34,4°C. 

Es ist dieses aber ausserdem ein Fingerzeig, dass wir allen 
Grund haben, das neugeborene Kind vor jeder unnöthigen Abküh- 
lung zu bewahren, zumal da die Schnelligkeit der Erkältung 
parallel geht mit der niedrigeren Temperatur. Schon die Abkühl- 
ung von der Geburt bis nach dem 1. Bade genügt, um eine Abnahme 
der Körpertemperatur von 37,4 bis gegen 36 hervorzurufen (vgl. Curve 
auf S. 303). Der Fötus verhält sich — und demgemäss auch Neu- 
geborene unmittelbar post partum — wie ein poikilothermes Wesen, 
bezw. wie die blindgeborenen Thiere. Die Faktoren der Erzeugung 
eigener Wärme sind minimal, vor allem die Functionen der Muskeln; 
die der Lungen beginnt zunächst zugleich mit einer weniger fre- 
quenten aber energischeren Herzthätigkeit; die der Verdauungs- 
organe gelangt erst in den folgenden Tagen zur Entfaltung. Daher 
kommt es, dass in den ersten Lebenswochen nach der Milchauf- 
nahme und beim Schreien sofort die Körpertemperatur steigt. Be- 
kannt ist, dass in Folge der Leberthätigkeit bei der Verdauung 
das Lebervenenblut innerhalb kurzer Zeit um 3—4 Grade wärmer 
wird (Claude Bernard). 

Dem Fötus fehlt überhaupt die Fähigkeit, seine Temperatur 


zu reguliren (Preyer). Andererseits besitzt der Fötus intrauterin 
20* 
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zu Folge spärlicher vegetativer Functionen (Herz, unregelmässige 
Nierenthätigkeit, schwache Darmperistaltik des Dünn- und Dick- 
darmes — dann auch an sich kraftlose und nur durch die speci- 
fische Erleichterung im Fruchtwasser scheinbar heftigere Bewegun- 
gen der Extremitäten) eine geringe eigene Wärmeproduction, — 
derart dass seine Temperatur beim Menschen i. Mitt. um 0,7° C. 
höher ist als die der Mutter (Sommer und v. Winckel);!) die 
Wärmequellen eines Erwachsenen würden — in einem Bade von 
Körpertemperatur — eine Zunahme der gesammten Körpertempe- 
ratur von 1°C. in 1h, von 2°C. in 1!/,h hervorrufen (v. Lie- 
bermeister). Da die Constanthaltung jeder Körpertemperatur im 
Wesentlichen durch das Blut vermittelt wird, so übernimmt die 
placentare Respiration, also die Mutter, die Erwärmung; es erklärt 
sich daraus die Bewegungsthätigkeit des Fötus. 

Wir ersehen aus obigen Berechnungen, dass, so gering auch 
in den ersten 8 Tagen die Milchaufnahme ist, die wäg- und mess- 
baren Excremente (= Verbrennungsproducte) doch nicht genügen, um 
Ersterer ein Aequivalent zu sein, — dass aber wohl der Körper 
einer bedeutenden Verbrennungsmenge bedarf, um seine Temperatur 
an die so sehr viel kühlere, ableitende Umgebung anzupassen. 

Seine Wärmeabgabe ist noch um so grösser aufzufassen, als 
nicht nur die Körperoberfläche relativ grösser als beim Er- 
wachsenen ist (ca. 900 qcm.; — entsprechend dem Erwachsenen 
wäre es nur 3287 qcm.), sondern auch eine grössere Puls- 
und Athemfrequenz besteht (P. 120—140, R. 44). 

Die zwei Rechenresultate sind: 

1) Die thatsächliche Gewichtsabnahme bis zum 3. Tage 
ist grösser als die zu berechnende Gewichtsdifferenz 
zwischen + Milch und — Excrementen. Ebenso ist die 
thatsächliche Zunahme am 7. Tage geringer als die zu be- 
rechnende! 

Diese Gewichtsdifferenz am 3. Tag = — 224,5 g, 

„ dt. „ = — 3156,, 

2) Trotzdem ergiebt die Verbrennungswärme der Milch 
gegenüber derjenigen aller Excremente ein Plus. 

Dieses Calorienplus: 


vom 1.— 3. Tag täglich = -+ 12171,0, Summa = 36513 
„4-7, » =+183236, „ = 492 934,3 
„8A , 4 ==-+ 2385875, „ = 1862 148,0. 


1) Dresdener Untersuchungen. 1880. Inaug.-Diss. Berlin. 
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Schlussfolgerung: Im Verhältniss zur steigenden Ernährung 
und zum steigenden Erwärmungsplus besteht eine relative Ge- 
wichtsabnahme, welche am 7. Tage zu einem unerwartet geringen 
Zuwachs führt. Da das zugeführte Gewichtsplus also nicht 
zum Schwererwerden des Körpers dient und da die Ex- 
cremente eine nicht entsprechend hohe Abfuhr auf- 
weisen, so wird das Gewichtsplus in Wärme umgesetzt, 
also zur Temperaturerhöhung des Körpers verwendet! 

Da in der ersten Lebenswoche — constant und am 3. Tage 
im höchsten Grade — die Milchzufuhr durchaus nicht ausreicht, um 
die nöthige Calorienmenge zu schaffen, so verzehrt der Körper 
eigenes, intrauterin entstandenes Material. 

Da hierzu aber sehr bedeutende Calorienmengen gehören, wie 
aus obigen Zahlendifferenzen leicht zu erschliessen ist, so ist hierin 
die Hauptrolle der Gewichtsabnahme, vor allem des Ge- 
wichtsminimum am 3. Tage zu sehen. 

Verhält sich dieses so, so werden wir die Gewichtscurve 
parallel gehen finden derjenigen der Körpertemperatur und 
derjenigen der secernirten Verbrennungsschlacken, wobei 
zu bedenken ist, ob der Fötus die gleichen Verbrennungsschlacken 
(Harnstoft, Harnsäure) und in gleichem Verhältnisse (45:1) liefert 
wie beim älteren Kinde, welches bekanntlich relativ fast doppelt 





um ‘T'emperaturcurve. —.— Urincurve. 
vos N-Ausscheidung (Gesammt-).  —.— Harnstoffcurve. 
Gewichtscurve. —--— Harnsäurecurve. 





un. Re- u, Perspirationscurve. — 1 Milchcurve. 
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so viel Harnstoff producirt als der Erwachsene. Die Urinmenge 
kann gar wohl eine sehr verschiedene Concentration haben; sie an 
sich ist ja, wie wir gesehen haben, durchaus nicht in Ueberein- 
stimmung mit der Gewichtscurve.?) 

Zu dem Zwecke habe ich die verschiedenen hier einschlagigen 
Curven construirt und mit einander zum Vergleich gestellt.. 

Die Gewichts- und Temperatur-Curven zeigen ein auf's 
deutlichste ausgeprägtes Minimum am 8. Tage (wir sahen dasselbe 
— individuell betrachtet — bei den Gewichtsbestimmungen vom 
2. bis 4. Tage schwanken; dasselbe nehmen wir bei der Temperatur- 
curve auch wahr). Beide nähern sich in ganz analogen Exa- 
cerbationen — vom 5. Tage an — einer gewissen Höhensta- 
bilität, die bei der Gewichtscurre dem wieder erreichten 
Anfangsgewicht entspricht! 

Die Wiederherstellung des Gewichtes, Temperatur- 
Gleichgewichtes und die Erreichung des von nun an 
physiologischen Durchschnittsgewichtes laufen einander 
in den Curven parallel! 

Die Urincurve zeigt einen ziemlich gleichmässigen Anstieg 
der vom 5. bis 8. Tage. ein wenig energischer wird; also grössere 
Wasserabgabe vom Momente des erreichten Gewicht- und 
Temperaturgleichgewichtes. 

Die Harnstoffcurve verläuft, worauf Reuling bereits hinge- 
wiesen hat, unbedingt parallel der Milchcurve. Beide gelangen 
schon zu einer (einander entsprechender) plötzlichen Ascension am 
2. Tage. 

Insofern repräsentirt unsere Gewichtscurve die richtige Hun- 
gercurve, wie sie z. B. Bidder und Schmidt bei verhungernden 
Thieren aufzeichneten, bei der die allmälige Ab- und Zunahme 
des Gewichtes gegenüber der schroffen, plötzlichen Nahrungs- 
ab- und -Zufuhr charakteristisch ist. 

Mit der Harnstoffcurve allein war also nicht viel anzufangen, 
wohl aber erzeigte sich mir die Harnsäurecurve sehr werthvoll. 
Oberflächlich angesehen bemerkt man nur die entgegengesetzten 
Bewegungen derselben gegenüber der Gewichts- und Temperatur- 
curve: Maximum am 3. Tage, Minimum am 4. und 7. Tage. 


1) Die Temp. -Curve stammt aus der Arbeit von Sommer, 1. c. Die 
Milch-Curve entspricht Erhebungen aus den Münchener u. Dresdener Frauen- 
kliniken unter v. Winckel; ferner v. Gossner, Reuling. Die Urin-Curven 
(Harnstoff-, Harnsäure-) sind nach Hofmeier, Reuling u. A. aufgestellt. 
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Dieser Befund lässt keine andere Schlussfolge zu, als dass 
die oben angedeutete Consumption des noch intrauterinen Ma- 
teriales zum Zwecke der Warmeschaffung bei noch ungeniigender 
Milchzufuhr zu einer Verbrennung führt, deren Endresultat 
Harnsäure ist. Die Harnsäurequantität muss demnach am 
grössten sein, wenn die Gewichtsabnahme des Körpers den tief- 
sten Punkt erreicht — also am 3. Tage — und das stimmt. 
Ferner muss die Harnsäureabgabe von dem Moment an ge- 
ringer werden, wo die grössere Milchzufuhr begonnen hat, welche 
ja, wie wir gesehen haben, sich in Harnstoff umsetzt. Dieser 
Termin ist ebenfalls vom 3. Tage ab — und das trifft auch zu. 

Oder mit anderen Worten: Gewichts- und Temperatureurven 
müssen parallel verlaufen mit der Curve, welche die 
Gesammtstickstoff-Ausscheidung angiebt. Ich habe diese 
Curve ebenfalls eingetragen: die Parallelität ist evident. 

Interessant aber ist das Verhalten der Harnsäureabson- 
derung. Früher wurde die Harnsäure als eine Oxydationsvor- 
stufe des Harnstoffes angesehen; wird Harnsäure an Säuger ver- 
füttert, so geht sie zum Theile höher oxydirt als Harnstoff in den 
Urin über. Bei Vögeln und Reptilien umgekehrt wird verfütterter 
Harnstoff zu Harnsäure reducirt abgeschieden. 

Ich erwähnte oben schon, dass das neugeborene Kind sich 
(wie bisher als Foetus) zunächst wie ein poikilothermes Wesen 
verhält; bei der geringen O-Aufnahme erscheint es mir ganz 
plausibel, dass die Harnsäureabscheidung nur die Folge ge- 
ringerer Verbrennung ist — ja, dass wahrscheinlich der Foetus, 
Dank seinem geringen Stoffwechsel, überhaupt nur oder zum 
grössten Theile Harnsäure als Verbrennungsproduct seiner 
Gewebe liefert. Nur so lässt es sich erklären, dass das neu- 
geborene Kind pro Kilo mehr Harnsäure producirt, als der 
Erwachsene (0,0136 gegen 0,012. Reuling.) 

Im foetalen Harne wird sie gefunden werden können, jedenfalls 
wird aber das Hauptquantum an die Mutter abgegeben werden — in 
deren Harn eine vergrösserte Quantität Harnsäure zu finden, dürfte 
illusorisch sein, weil sie wohl in Harnstoff umgewandelt wird. Das 


Blut der Nabelarterien müsste also untersucht werden, was meine 
nächste Aufgabe sein wird. 


Neuerdings hat Horbaczewsky (der Harnsäure 1882 syn- 
thetisch herstellte) die Theorie aufgestellt, dass die Harnsäure aus 
Nuclein bezw. aus Leukocyten entstünde. Nun hat Reuling — 
meiner Ansicht nach sehr mit, Recht — seine Befunde des Urins 
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Neugeborener als im quantitativen, mithin auch aetiologischen Zu- 
sammenhange mit dem Icterus neonatorum (zugleich auch mehr 
Harnstoff), dem Harnsäureinfarct, der Säuerung des Urins 
und dem Leucocyten-Zerfall (Hofmeier, Virchow) gedeute!, 
— mit anderen Worten: im Zusammenhange mit der Consumption 
kurzweg des Organismus, wobei ich zu berücksichtigen er- 
innere, dass nicht nur die Leukocyten Nuclein enthalten, sondern 
vor allem auch die Leber (Zellenkerne), welche bei den regressiven 
Metamorphosen und dem veränderten Stoffwechsel gerade der ersten 
Lebenstage eine noch fast garnicht studirte Rolle spielt. So auch 
liesse sich der ätiologische Connex mit dem Ikterus neon. noch 
leichter verständlich erklären. Indessen kommen hier noch andere 
im fötalen Leben sehr wichtige Organe in Betracht. 

Dass die Leber und die Nebennieren bei dem Aufbau des 
fötalen Organismus erhebliche Functionen zu erfüllen haben, ging 
mir besonders deutlich aus einer grossen Reihe von Organwägungen!) 
hervor; ihr Gewicht bleibt gegen Ende der Schwangerschaft im 
Verhältniss zum Körper zurück; am grössesten ist es, so lange 
das bedeutendste Körperwachsthum dauert. 

Mit Beginn des relativen Abnehmens jener Organe vergrössert 
sich die Milz (v. 7. Mon. an) und die Thymusdrise bleibt merk- 
würdigerweise bis zur Geburt in einem stetigen, bedeuten- 
den Verhältniss zum Körper. Gleich nach der Geburt nimmt sie 
so rapide ab, dass ich dieses erste schnelle Abfallen nur der Aus- 
schaltung aus der Hauptcirculationsbahn des Blutes zu- 
schreiben kann. Bis zum 2. Jahre wächst die Thymusdrüse noch 
schwach (von 24 auf 26g),?) so dass das relative Gewicht zum 
Körper immer kleiner wird; dann tritt auch absolute Rückbildung ein. 

Bestätigt wurde meine Annahme durch die Gewichtszunahme 
der Thymus bei Asphyxia sub partu, — Gewichtsabnahme bei 
kräftiger Respiration, entsprechend den Circulationsveränder- 
ungen der Leber. Demnach muss man offenbar eine functio- 
nelle fötale und dyspnoische Stauungsblutfülle unterscheiden. Da- 
mit ist der Streit, ob Lymph- ob Blutgefässdrüse, durchaus nicht 
um ein Moment für die eine oder andere Partei vermehrt, sondern 
höchstens eine Combination Beider angedeutet. Bei dem 


1) 130 Früchte aus allen föütalen Monaten; vgl. Ber. u. Stud. d. Münch. 
Frauenklinik von v. Winckel 1883—90. 
2) Ziegler, Pathol. Anat. II. 727. 
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höheren venösen und niedrigeren arteriellen Blutdruck im fötalen 
Kreislauf muss der Lymphstrom ein äusserst langsamer sein, um 
so mehr als die meisten anderen Fortbewegungskräfte ebenfalls 
garnicht oder schwach functioniren. Der Chylusstrom der Darm- 
zotten ist die längste Zeit hindurch fast oder ganz aperistaltisch; 
der Lymphstrom in den perivasculären Scheiden treibt bet dem 
geringen arteriellen Druck langsam fort, die mangelnde Inspirations- 
bewegung aspirirt noch nicht den Strom des Ductus thoracicus und 
lymphaticus dexter, ebensowenig durch die Poren der Pleura und 
Peritonealwand des Zwerchfelles; die Spannung der Parenchymsäfte 
kann bei dem geringen arteriellen Druck nur minimal sein, die 
Contractionen der Muskeln sind sehr viel seltener und schwächer. 
Da nun ferner bei Reptilien und Amphibien, welche keine 
Lymphdrüsen besitzen, die Thymusdrüsen bleibend func- 
tioniren, so möchte sich aus diesen fötalen und phylogenetischen 
Thatsachen bei der ohnehin in gewisser Beziehung poikilother- 
men Natur des Säugethierfötus vielleicht eine Funktion der Thymus 
ergeben, welche an dieser Stelle unserer Betrachtung von Bedeu- 
tung ist; da der Lymphstrom nur unbedeutend sein kann, 
so treten für die Lymphgefässe die Blutgefässe in ver- 
stärktem Maasse resorbirend ein —- (dass er nicht ganz dar- 
niederliegt, beweist u. a. die Schwellung der Mesenterialdrüsen bei 
Lués und das Entstehen der hydropischen sog. Mondkälber in Folge 
von Mangel des D. thoracicus und der Lymphdrüsen) — und dem- 
entsprechend muss ein functionirendes Lymphorgan in 
die Blutbahn eingeschaltet sein; daher das Lymphfolli- 
culäre Parenchym gepaart mit der ganz unverhältniss- 
mässigen Blutfülle! Der Bau der Thymusdrüse ist am ehesten 
mit dem der Peyer’schen Plaques vergleichbar! 

Ekchymosen fand ich in Folge der offenbar leicht sub par- 
tu eintretenden Stauungen gar nicht selten. 

Bei der Ausschaltung eines derartigen Organes durch die ver- 
änderte Blutcirkulation wäre der Untergang einer Menge lymphoider 
Elemente und ihrer Chemismen erklärt. 

Ein bei der Verbrennungswärme noch in Betracht kommendes 
Organgewebe ist der Panniculus adiposus. Bei kräftigen Kindern 
kann der Fettreichthum ja sehr bedeutend sein; beispielsweise 
entfernte ich bei Präparation der Regio perinäalis eines reifen Fötus 
lg Fett aus derselben (auf 2950g Körpergewicht). 

An dieser Stelle zu berücksichtigen ist, dass das fötale Fett- 
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gewebe eingenthimlich fest ist: es enthält mehr Stearin- und 
Palmitinsdureglyceride. Diese aber haben gegenüber den überwie- 
genden Oelsäureglyceriden der Erwachsenen die Eigenschaft schwe- 
rerer Verflüssigung; was den Verbrennungswerth anlangt, so 
stehen die Oelglycende der Erwachsenen in der Mitte zwischen 
Beiden, da die Palmitinsäurenglyceride höher, die Stearinsäuren 
weniger hoch oxydirt sind als jene. Den bei prämaturen Kindern 
so häufigen Ikterus erkläre ich mir durch stärkere Eiweiss- 
consumption zufolge geringererer Fettaufspeicherung. 

Betrachten wir das Verhältniss zwischen Ikterus und Ge- 
wichtsabnahme nach Tab. V. und dem Gesagten, so gelangen wir 
zu folgender Resolution: Der Ikterus neonatorum entsteht zu 
derselben Zeit, wo das Gewicht des Kindes durchschnittlich und 
physiologisch seinen niedrigsten Punkt erreicht, wo im Urin die 
grösseste Menge Harnsäure vorkommt und bis zu welchem 
Termine das Kind noch ungenügende Nahrung erhalten hat, d. i. 
der 3.—4. Tag. Je geringer der Stoffüberschuss des Kindes ist, 
desto leichter die Bildung des Ikterus, deshalb so oft bei unreif- 
geborenen (ich fand 4mal so oft im Verhältnis zur Frequenz der 
Part. präm.). 

Der Ikterus dauert ferner durchschnittlich so lange, als die 
Harnsäureabsonderung sich noch in der Höhe ihrer absoluten 
Menge bei der Geburt oder höher hält, das Gewicht des Kindes 
noch nicht das Niveau von dem Geburtsgewicht erreicht hat und 
die Temperaturcurve noch nicht stabil geworden ist, d. i. der 7. 
bis 8. Tag — bezw. mit entsprechenden Minus-Schwankungen jener 
Curven auch bis zum 11., 12. Tage. 

Die Hofmeier’sche Idee, dass der Ikterus mit dem lebhaf- 
teren Stoffwechsel des Neugeborenen zusammenhängt, gewinnt da- 
durch an Wahrscheinlichkeit. Wie weit hier der Zerfall überflüs- 
siger rother BI. K. eine Rolle spielt, dürfte schwer zu erweisen 
sein; dass dieser überhaupt dabei betheiligt ist, beweisen unzweifel- 
haft die Erscheinungen bei der v. Winckel’schen acuten Hämo- 
globinurie. Die Hofmeier’sche Theorie gründet sich auf die Stau- 
ung durch die Enge des D.choledochus bei der plötzlichen stär- 
keren Gallenbildung, ferner auf die grössere Resorbirfähigkeit des 
Duodenum; die Quincke’sche Theorie auf die directe Ueberführung 
der Galle in die Blutbahn durch den noch offenen D. Arrantii; die 
Birch-Hirschfeld- v. Winckel’sche auf das durch die Geburt 
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entstandene Oedem der Glisson’schen Kapsel und die dadurch ver- 
ursachte Rückstauung. 

Alle diese Momente sind wichtige Hilfsursachen, indessen 
können die stärkere Gallenbildung und die stärkere Harnsäure- 
bildung, Beide als Consumptionserscheinungen des Organis- 
mus zur Wärmebildung, nicht wohl übersehen werden. 

Drei wichtige Punkte sind aber bisher noch nicht beachtet worden: 

1) die relativ zunehmende Wasserarmuth der ersten Tage, 
welche ebenso wie sie die Harnsäureinfarcte in der Niere zu Stande 
bringt, so auch theils in der ganzen Blutbahn die relativ ge- 
häuften Blutkörperchen massenweise zu Grunde gehen 
lassen muss, — theils nicht genug Flüssigkeit zur Lösung der 
sowohl noch fötalen als auch schon neugebildeten Galle hergeben 
kann. Dadurch gelangt aber die producirte Galle zum langsame- 
ren Abflusse. 

2) die geringe Nahrungszufuhr und die damit noch mehr 
verminderte Gallenbewegung zum Darme. Andererseits ist 
das Blutgefässsystem der Leber plötzlich bedeutend entlastet: 
die Athmung, der jetzt fehlende Druck der Vena umbilicalis und 
endlich der diesen noch nicht ersetzende Druck der Vena portae, 
welcher bei der noch nicht begonnenen Verdauung relativ ge- 
ring ist. Die Galle macht dadurch eine rückläufige Bewegung, 
wie beim ,Hungerikterus*, in die Blutbahn hinein. 

3) Selbst wenn der Abfluss der Galle ganz regelmässig vor 
sich ginge, so würde bei der ungenügenden Nahrungszufuhr ein 
Ueberschuss von Gallensäure mit resorbirt werden, da der Darm 
noch im Ueberfluss und in solcher Concentration, wie sonst nie im 
Leben, Galle aufgespart hat (bis zum 3.—5. Tage). Als Beweis 
hierfür führe ich die Beobachtung an, dass Ikterus gar wohl neben 
dauernd abnorm meconialem Stuhl beobachtet wird (also bis zum 
12. Tag). Das Fettbildungsbedürfniss des Körpers ist aber im 
Interesse der Wärmeproduction ein ganz bedeutendes; da ohne die 
Einwirkung der Galle eine solche nicht stattfinden kann, muss die 
Resorptionsfähigkeit ebenfalls gesteigert sein. 

Was die Bewegungsschnelle der Galle anlangt, so wird wohl 
erst mit der regelmässigen Nahrungsaufnahme (v. 3. Tage an) 
ein stetiger, nur zur Zeit des Trinkens gesteigerter Gallenfluss 
stattfinden. Ich glaube nämlich nach meinen Beobachtungen an- 
nehmen zu müssen, dass intrauterin die Galle nur schubweise 
entleert wird. 
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Zwei Föten des IV. Monates boten folgenden diesbezügl. Inhalt: 
Bei dem Einen von 17 cm Länge: Magen voll gelblichem Schleim; im 
Duodenum war dieser Schleim reichlich gallig tingirt; dieser schon 
dunkelgrüne Inhalt setzte sich bis zum Coecum fort; Cola und Rectum 
waren leer. Bei dem Anderen von 15!/, cm Länge: Magen voll von 
Schleim, im oberen Jejunum gallertartiger Schleim mit einer Spur 
von Gallenfarbstoff, während weiter unten sich ganz dunkelgrüne 
Massen befinden. Bei einem Fötus von 22 cm war nur der obere Theil 
des Jejunum grün. Bei Zwillingen von 251/,—26 cm ging die grüne 
Färbung bis in das Rectum hinein, aber im Jejunum nur stellen- 
weis, absetzend, ersetzt durch gewöhnlichen gelblichen Schleim. 
Es scheint mir also, als ob die von Zweifel schon im III. Monate con- 
statirte Gallensecretion nicht continuirlich, sondern schubweise 
entleert würde. Die Ursacbe ist unschwer in dem Mangel der Com- 
pression der Leber von Seiten des Zwerchfells (bei der Respiration) zu 
finden, in Gemeinschaft mit dem Widerstande von Seiten des nur lang- 
sam fortbewegten Darminhaltes. Bei ausgetragenen asphyktisch ge- 
borenen Kindern war das Rectum zuweilen stark mit Meconium gefüllt, 
während das Colon descendens und der obere Theil der Flexura sig- 
moidea nur eben Füllung zeigten; hier war offenbar das entleerte Meco- 
nium wieder ergänzt warden. 

In der Gallenblase war Galle vorhanden zuerst im 1V. Monate: 
hellgelb, dünnflüssig; im V. Monat: hellgelb, schleimig; im VI. Monat: 
hellgelb, schleimig, 1 Mal stark fadenziehend; im VII. Monat: grün- 
gelb, schleimig, flüssig; im VIII. Monat: meist hellgelb und grüngelblich, 
mehrfach stark fadenziehend; 1 Mal dunkler grüngelb, 2 Mal anschei- 
nend bluthaltig (Asphyxie), 1 Mal (Porencephalus) war die Gallenblase 
leer; im IX. Monat: gelb grünlich; 2 Mal bluthaltig; im X. Monat: hell- 
gelbgrünlich bis dunkelgelb und dunkelbraungrün, auch dunkelröthlich 
von Blut (?) bei Asphyxie. In der blutleeren Leber eines Perforirten 
gelbgrün mit röthlicher Nüancirung; endlich auch schwärzlich. Relativ 
oft dunkle Galle. 

Icterische Färbung der Leber selbst im Allgemeinen fand 
sich: 11 Mal zwischen 38—51 cm-trigen Föten, 2 Mal bei Hepatitis 
interstitialis, 1 Mal schon bei einem Fötus von 17 cm Länge, mit guter 
acinöser Zeichnung. Die Lebern waren in diesen Fällen weder hyper- 
ämisch noch cyanotisch. 


Der Vergleich der verschiedenen Curven unreifer Kinder be- 
stätigt die an gesunden, reifen Neugeborenen erhaltenen Deductio- 
nen. Wie ihre Gewichtsabnahme eine weit grössere ist, so ist 
andererseits ihre Körpertemperatur eine niedriger normirte. 
Ihre Urinmenge ist gering, ihre Stickstoffabsonderung im Harne 
höher. 

Nach den obigen Schlussfolgerungen erklärt sich dieses Ver- 
halten ungezwungen dadurch, dass die frühgeborenen Kinder weit 
weniger Material zur Verfügung haben, bezw. eine weit schwerere 
Organarbeit leisten müssen, um ihre Körpertemperatur in normaler 
Hohe zu erhalten; dennoch gelingt es ihnen kaum oder nicht ganz, 
dieses Niveau zu erreichen. Deshalb ist die Abnahme auch bei 
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Kindern Erstgebärender eine um so bedeutendere, da sie stets 
einen geringeren intrauterinen Ueberschuss mit bekommen. 

Das neugeborene Kind bedarf nach allem einer bedeutenden 
Zufuhr von wärmebildenden Nahrungsstoffen; 100g Eiweiss liefert 
nur ebensoviel Verbrennungswärme wie 52g Fett (Rubner). Des- 
halb ist der Verdauungstractus auf die Verarbeitung Eiweissärmerer 
und Fettreicherer Milch eingerichtet (vgl. Tab. VI.); die Gärt- 
ner’sche Centrifugirung der Kuhmilch hat durch die mechanische 
Abscheidung eines Theiles der Caseins die Frage der künstlichen 
Emährung in diesem Sinne auf’s Beste gelöst. 


Das Ergebniss der Arbeit. 


Wägungen von 592 reifen, gesunden Kindern (theils in der 
Münchener, theils in der Heidelberger Frauenklinik) post partum, 
am 7. und am 14. Tage (94 davon täglich) ergaben folgende 
Resultate: 

1) Nur 141!/, pCt. aller Kinder haben am 7. Tage ihr An- 
fangsgewicht wieder erreicht oder überschritten, und nehmen 
auch weiterhin bis zum 14. Tage zu (vgl. Tab. VII.). 

2) 41pCt. erreicht oder überschreitet das Anfangsgewicht erst 
am 14. Tage (Tab. VII.). | 

3) 441/, pCt. bleibt am 14. Tage unter seinem Initialgewicht; 
nur 6pÜt. hat vorher einmal dasselbe ein wenig überschritten 
(Tab. VI].). 

4) Das Mindestgewicht fällt auf den 3. Tag; das Anfangs- 
gewicht wird durchschnittlich erreicht am 9.—10. Tage; das 
Maximum fällt auf den 10.—12. Tag. 

5) Je geringere Neigung zur Gewichtszunahme besteht, 
desto unregelmässiger ist der Termin des Auftretens des Mi- 
nimum (sogar mehrmals in den 14 Tagen) und des Maximum. 

6) Die Knaben weisen weniger grosse Schwankungsbreiten 
der Zu- und Abnahmen auf als die Mädchen (vgl. Tab. III.). 

7) Die irgendwie erheblicher über Mittelgewicht Geborenen, 
besonders die Mädchen, zeigen stärkere Tendenz zur Abnahme. 
(Tab. III.). 

8) Einfluss der Mutter: Primiparae unter 55 kg und unter 
20 Jahren gebären die durchschnittlich leichtesten Kinder mit 
der geringsten Prädisposition zur Zunahme. Ebenso kranke 
und während der Schwangerschaft schwer arbeitende Mütter 
bei schlechter Ernährung (vgl. Tab. II. und IV. bis VL). Um- 











312 Schaeffer, Ueber die Schwankungsbreite der Gewichtsverbältnisse von 


gekehrt am günstigsten bzgl. der Gewichtszunahme veranlagt 
erweisen sich die Kinder von Primi- und Pluriparae über 55 Kilo 
und zwischen 20—29 Jahren. 

Dieselben gebären auch mehr Knaben! 

Die gute Erholung der Mutter im Wochenbett (verglei- 
chende Wägungen der Mütter in 94 Fällen) hatte keinen Einfluss 
auf das Gewicht des Kindes, — eher umgekehrt (Selbststillung). 

9) Kräftige Väter compensiren zu Gunsten des Gewichtes 
der Kinder meist Schwäche der Mütter. Rasse, Volk und Stamm 
üben ihre Bedeutung aus. 

10) Die thatsächliche Gewichtsabnahme bis zum 3. Tage 
ist grösser — und die Gewichtszunahme bis zum 7. Tag kleiner 
als die Gewichtsdifferenz zwischen + Milch und — Excrementen 
(incl. Re- und Perspiration) beträgt (Differenz am 3. Tag: — 184,5¢; 
am 7. Tag: — 315,6g); trotzdem ergiebt die Verbrennungs- 
wärme der Milch gegenüber derjenigen aller Excremente von Au- 
fang an ein Plus (12171 bis 265877,5 Calor. täglich vom 1. bis 
14. Tage ansteigend). Dieses Plus, welches mit Gewichtsabnahme 
des Körpers verbunden ist, dient zur Erzeugung von Wärme. 
Zu dem Zweck der Umwandlung des poikilothermen Fötus in 
den homoiothermen Säugling tritt in den ersten Tagen eine leb- 
hafte Consumption des kindlichen Organismus ein (vgl. obige 
Berechnungen); 

11) Deshalb (vgl. die Curven) Parallelität der Gewichts- 
der Temperatur- und der Gesammt-N-Ausscheidungscurven. 

12) In den ersten 3. Tagen giebt die Harnsäurecurve Aus- 
druck vom Verbrauch des Körpers durch Eigenverbrennung. Von 
da ab tritt mit der stärkeren Milchernährung die Harnstoffcurve 
in den Vordergrund. (Einfluss des Zugrundegehens der Leukocyten 
und der Stoffwechselmetamorphosen der Leber- und Thymusdrüse 
hierbei). 

13) Unreife Kinder zeigten weit grössere Gewichts- und Tem- 
peraturabnahmen, grössere Stickstoffabscheidung im Urin und weit 
häufiger Ikterus! (Tab. V.). 

14) Die Kinder von 21 tubereulösen Müttern hatten ein 
Durchschnittsgewicht von nur 2847,4g und blieben am 14. Tage 
noch um — 177,7g unter diesem Anfangsgewicht (gesunde Kinder 
nur um — 4,6g i. Mitt.) (Tab. VI); ebenso gesunde Kinder lué- 
tischer Mütter. 

15) Der Ikterus neonatorum kommt zu Stande auf Grund der 
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Consumption des kindlichen Organismus zum Zwecke der Wärme- 
production. j 

Dadurch vermehrte Gallenbildung in der Leber, zumal 
bei dem Wassermangel des Körpers und dem dadurch bedingten 
zahlreicheren Zerfall von rothen Blutkörperchen. 

Die Galle gelangt in die Blutbahn, weil 

a) Wassermangel im Körper besteht und dadurch der Druck 
im Gallengangsystem gering ist; 

b) die geringe Nahrungszufuhr die Gallenbewegung nicht 
anregt, und 

c) zugleich den Druck in der V. portae nicht, dem fortge- 
fallenen Druck der Nabelvene entsprechend, erhöht, so dass bei 
der durch die Athmung reger gewordenen Entlastung der Hohlader 
der Rückdruck von Seiten des Lebergefässsystems gegen die 
Galle ein geringer ist. Dadurch Resorption derselben. Bei 
Föten geschieht die Gallenentleerung nicht continuirlich, son- 
dern schubweise. 

16) Deshalb Ikterus besonders oft bei schwächlichen, kranken 
und unreifen Kindern, — zumal von Erstgebärenden, — mit ge- 
ringer Gewichtszunahme. Andererseits auch bei solchen mit lange 
meconialem Stuhle. Bei Ikterus durchschnittlich geringere und 
seltenere Zunahme des (Gewichtes. 

17) Nach Soxhlet ernährte Kinder zeigten am 7. Tage keine, 
am 14. Tage aber doch eine geringere Körperzunahme als Andere. 

18) Bei besonders gut entwickelten Kindern (über 4 Kilo) 
waren die Gewichtsabnahmen am 14. Tage geringer als bei 
normalen ‘Kindern von Durchschnittsgewicht, — die Zunahme 
grösser; „im Mittel“ besteht dann ein Plus. 

Ikterus kommt bei solchen nur in Combination mit einer 
Gewichtsabnahme vor. 





Wer hat zuerst die grobanatomischen Verhältnisse 
des vorliegenden Mutterkuchens richtig verstanden ? 


Eine geschichtliche Untersuchung 
von 


A. 0. Lindfors, Upsala. 


Es ist viel darüber gestritten, wer die Möglichkeit und Wirk- 
lichkeit des Placentarsitzes über dem Muttermund oder in dessen- 
Nähe zuerst erkannt hat, und man findet sehr abweichende Urtheile 
darüber ausgesprochen. Selbst der letzte Autor auf diesem Gebiete, 
Prof. F. J. Herrgott in Nancy, der eine neue und ergänzte Aus- 
gabe von E. Siebold’s „Geschichte“ in neuerer Zeit ausgegeben 
hat, kann sich über Guillemeau auf folgende Weise aussprechen 
(L’hist. de l’obstetrice etc. T. I. Paris 1891): 

„L’auteur décrit le placenta previa avec les conséquences sans 
avoir bien réconnut qu’il s’etait primitivement dévéloppé sur l’orifice; 
il pensait qu’il s’était détaché de son lieu habituel de l’implan- 
tation et était descendu au devant de l’enfant, opinion-que P. G. 
Schacher de Leipzig a combattu le premier en 1709 avec le 
mérite d’avoir par une autopsie dimontré l’etat réel des choses.“ 

Und doch hatten eben dieser Guillemeau höchst wahr- 
scheinlich und Paul Portal und Johan von Hoorn vollkommen 
sicher das wirkliche Verhältniss konstatirt mehrere Jahre vor 
Schacher. 

Um aber die Frage selbst und die grossen Schwierigkeiten 
derselben zu verstehen, müssen wir einige Bemerkungen vorher 
schicken über die anatomische Terminologie der franzö- 
sischen Autoren des 17. Jahrhunderts; denn sie gebrauchten 
die Namen der weiblichen Genitalorgane mit einer oftmals 
ganz anderen Bedeutung als die Modernen. Ihr “fond de la 
matrice” ist nicht gleichbedeutend mit unserem Fundus uteri son- 
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dern mit dem ganzen Uteruskérper. Sie gingen, diese alten Fran- 
zosen, von der Auffassung aus, dass der ganze Genitalschlauch 
vom Introitus vaginae bis zum oberen Ende der Gebärmutter- 
höhle ein einziges Organ war, “la matrice’; und von diesen 
Standpunkt aus, sind diese alten Namen ganz consequent und 
natürlich. 

Synonym mit “fond de la matrice” ist “Corps et capacité de 
la matrice” und “Cellule de l’amary”. “Col de la madrice” 
(oder Col exterieur d. 1. m.) ist gleichbedeutend mit unserer 
Vagina; Portio vaginalis oder vielleicht eher die ganze 
Cervix hiess in ihrer Sprache “Orifice interne de la matrice” 
oder “Col intérieur de la matrice’, und consequent damit ist In- 
troitus vaginae in ihrer Nomenclatur mit “Orifice externe de la 
matrice” bezeichnet; ihre “partie honteuse” ist ja eine, nach 
Analogien in fast allen Sprachen natürliche Bezeichnung für 
Vulva; Vulva nebst Introitus vaginae kann auch “Conduit de 
la nature” heissen. 

Maassgebend für unsere ganze Auffassung der Lehre von 
Plac. praevia dieser alten französischen Autoren aus dem 17. Jahr- 
hundert ist folglich unsere Kenntniss oder Nicht-Kenntniss der wirk- 
lichen Bedeutung eines solchen Ausdrucks wie “fond de la matrice”. 

Um diese meine Behauptungen besser zu begründen, bitte ich 
einige Stellen der obengenannten Autoren citiren zu dürfen; so 
sagt Guillemeau in “De l’heureux accouchement” 1649, Liv. J, 
Cap. XX folgendes: 

“Souvent les femmes grosses jettent et perdent quantité de 
sang par en bas; tel sang decoule ou des veines qui sont situées 
du col de la matrice ou de corps et Capacité d’icelle, il peut 
sortir ou de l’arriere-faix et des veines qui s’embouchent avec 
iceWwi ...... ; donc il est facile de juger de quel endroit le 
sang coule: car venant du col de la matrice, souvent il coule peu 
et avec ordre; du fond de la matrice il sort plus abondamment et 
sens ordre: mais s’il sort des veines qui de l’arriere-faix s’em- 
bouchent avec celles de la parois a la matrice il coule encore 
plus abondamment et avec douleur.” 

An einer andern Stelle (loc cit. pag. 310) spricht Guille- 
meau von Hymen imperforatus, der zur Ehescheidung vor 
dem Richter vorgebracht war mit folgenden Worten: 

“Il fut trouvé qu’en l’endroit de l’orifice exterieur de la ma- 
trice il y avait une membrane forte et dure et si epaisse que le 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. Hft. 2. 21 
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doigt de la main et moins le pudendum du mary ne la pouvait 
enfoncer.” 

So sagt z. B. auch der berühmte Mauriceau (Observations 
sur les maladies des femmes grosses Liv. I. Cap. X.) bei Be- 
schreibung des Leichenfundes einer wahrend der Menstruation hin- 
gerichteten Verbrecherin folgendes: 

Toute la cavité du fond de la matrice etait enduite de petits 
grumeaux de sang caille”. 

Aus solchen Citaten, welche sehr leicht vervielfaltigt werden 
könnten, ist ja deutlich, dass der Ausdruck “fond de la matrice” 
mit Corpus uteri identisch ist. Wenn also Guillemeau sagt, 
dass die Placenta ihren Platz “au fond de la matrice” hat, so 
hat er nicht damit gesagt, dass sie immer im Fundus uteri (nach 
moderner Bedeutung des Worts) sich fixirt und ausgebildet hat; 
seine Ansicht war gerade, dass der Mutterkuchen als Regel auf der 
hinteren Wand des Corpus uteri sich inserire, wie er es deutlich 
ausspricht (pag. 254 loc. cit.). 

“Cette masse charnue est ronde, epaisse et hors le chorion 
atiachce 4 la partie postérieure de la matrice, maintenant partie 
dextre, maintenant partie senestre . . .“ 

Seine wichtigsten Lehren über Placenta praevia hat Guille- 
meau im Cap. XV, Liv. I de “L’heureux Accouchement” niederge- 
legt. Weil die Schriften Guillemeau’s sehr schwierig zu be- 
kommen sind, und weil die Deutung des Textes verschiedene Mei- 
nungen hervorgerufen hat, will ich den wesentlichsten Theil dieses 
Capitels hier abdrucken: 

“Cap. XV. Le moyen de.secourir la femme quand 
l’arrierefais se presente le premier. 

Pour secourir la femme quand l’arrierrefais se presente le 
premier au conduit de la nature de la femme, le plus sur et 
expedient est de delivrer soudainement la femme, d’autant qu’il 
s’ensuit ordinairement continuel flux de sang pour ce que les em- 
boucheures des veines qui sont situés aux parois de la matrice 
(esquelles celle de l’arrierfais estoint joinctes) sont ouvertes.... 
Mais devant que rien attenter, il faut observer deux choses; la 
premiere est de considérer si le dit arrriere-fais est peu ou beau- 
coup advancé et sorty: car estänt peu advance (apres avoir bien situe 
la mére) il sera remis et repoussé le plus diligemment que faire se 
porerra; et sila teste de l’enfant sepresente, elle sera conduite droict au 
Couronnement pour aider a l’accouchement naturel; mais s’il se trouve 
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quelque difficulté .... sans faute le plus expédient sera de cher- 
cher les pieds de l’enfant.... et le tirer doucement par iceux. 

L’autre point a observer est si le dit arrierefais est fort 
sorty et qu’il ne de puisse remettre tant pour sa grosseur que 
pour le flux de sang qui l’accompagne ordinairement [joinet aussi 
que l’enfant le suit de pres et ne demande que sortir et venir au 
monde] il faudra tirer le dit arrierefais. Lequel estant tiré et sorty 
sera mis a costé sans coupper le boyeau que est adhaerent ä iceluy, 
car par la guide dudit boyeau, l’enfant se trouvera, lequel s’il est 
vivant ou mort sera tiré par les pieds le plus dextrement qui faire 
se pourra. Ce qui ne si doit faire qu’a une grande nécessité afin 
de tirer l’enfant soudainement, comme il est aisé de juger par la 
sentence d’Hippocrate (liv. prem. de morbis mulierum) quand 
il dit que “l’arriérefais ne doit sortir que le dernier, car s’il sor- 
tait le premier l’enfant n’auroit point de vie pour ce qu'il tire sa 
vie di luy comme une plante fait de la terre”, ce qui se fait par 
le moyen la veine et artere umbilicale joinctes esparses dedans 
l’arriere-fais qui est attaché au parois de la matrice. Et comme 
il en est détaché et sorty a dehors le premier, l’enfant demeurant 
au dedans, il perd et la respiration et la nourriture sans lequel il 
ne scaurait vivre. 

Il peut advenir qu'une portion de l’arriere-fais, comme la 
membrane qui contient les eaux, se presente semblable 4 une 
peau qui sort du conduit naturel de la femme mesme de longeur 
environ d’un demipied, ce qui peut advenir a celles 4 qui les caux 
se presentent et sortent hors le dit conduit de la grosseur du 
poing et d’avantage; lesquelles se sont pereées, qui fait que la 
dite membrane demeure sortie sans que l’enfant suyve les dites 
eaux. Telle chose advenant, elle ne doit estre tirée par force 
d’autant que l’arriere-fais souvent n’est séparé des parois de la 
matrice et en le tirant vous attirez le dit arriere-fais et par con- 
sequent la matrice ou portion d’icelle, ce qui cause or- 
dinairement des douleurs extremes et. defaillance de la pauvre 
mere, voire souvant la mort...... mais telle chose advenant la 
dite peau ne doit estre tirée mais plutost doucement remise, ou 
bien entre icelle et le col de la matrice couler sa main pour cher- 
cher les pieds de l’enfant et les tirer, comme nous avons dit cy 
dessus.” — 

Bei genauer Durchsicht dieses Capitels, wird man schen, dass 
es sich um zwei verschiedene Gruppen von Fallen mit voran- 

21* 
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gchendem Mutterkuchen handelt: die eine mit gesprungener, die 
andere mit ungesprungener Blase. Den ersten Typus fasst 
Guillemeau augenscheinlich immer als eine von ihrem normalen 
Sitze abgelöste und durch die Wehen herunter gedrängte Placenta 
auf — siehe den Ausdruck “Apres avoir bien situé la mere!” — 
Der zweite Typus, dessen Beschreibung bei “il peut advenir qu’une 
portion etc.” beginnt, scheint mir dagegen schr deutlich die 
wirkliche Placenta prävia, der in der Nähe des inneren Mutter- 
mundes inserirte Mutterkuchen zu sein. Er beschreibt, wie der 
ganze untere Eipol, zum Theil mit Placentageweben be- 
deckt („semblable 4 un peau”) hervorrückt; bei nicht gesprungener 
Blase wie hier, kann der Mutterkuchen nicht herabgeglitten sein, 
er muss in der Nähe dieses Poles sich inseriren; es ist ja auch 
bemerkt, dass er an der Gebärmutterwand adhärent ist (“P’arriere- 
fais souvent n’est séparé des parois de la matrice”) und gerade 
darum darf man nicht an dem Mutterkuchen ziehen. Wenn diese 
Deutung der Worte Guillemeau’s richtig ist, so hat er 
höchst wahrscheinlich eine naturgetreue Auffassung 
der anatomischen Verhältnisse bei Plac. praevia gehabt, 
wenn er sich auch etwas undeutlich ausspricht. 

Was aber nicht zweifelhaft ist, das ist, dass diese wahrschein- 
lich richtige Kenntniss Guillemeau’s bei seinem Nachfolger 
Mauriceau ganz und gar verloren gegangen ist. Denn auch in 
solchen Fällen, wo Mauriceau den sich hervordrängenden 
Mutterkuchen festgehalten gefunden hat, glaubt er, dass diese 
Festhaltung auf den Eihüllen beruht: so sagt er z. B. in “Traite 
des maladies des femmes grosses etc.” Liv. Il, Cap. XXVIII 
(1882): 

“Lorsque l’arriere-fais se presente ainsi le premier au pas- 
sage, on ne sent qu'un corps molasse par tout, sans resistance a 
l’attouchement par aucune partie solide, et le sang sort en abon- 
dance de la matrice avec plusieurs caillots, et la femme tombe 
souvent en foiblesse. Aussitost donc que le chirurgien aura re- 
connu la chose estre de la sorte, il faut qu’il se dépeche promp- 
tement d’accoucher la femme, s’il luy veut sauver la vie et a 
son enfant, s’il est encore vivant; pour ce sujet, si l’arriere-faix 
se presentoit seulement sans estre sorty ct que les membranes 
des eaux ne fussent pas encore percées, comme il arrive quelque- 
fois, il rangera un peu de la costé la partie de l’arriöre-faix qui 
se presente, jusque’ä ce qu'il soit au droit de ses membranes 
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quil rompera aussitost avec ses doigts pour en faire éculer les 
eaux et pour retourner l’enfant dans le mesme temps au cas qu'il 
se present en tout autre posture que les pieds devant, par les- 
quelles il le doit promptement tirer, car il faut observer que, bien 
que l’arriere-faix, qui se presente ainsi le premier, ne soit plus 
quun corps etrange dans la matrice, quand il en est entierement 
separé qu’il est pour lors, et que pour ce sujet on devroit ce sem- 
ble, achever de le tirer dehors avant l’enfant; néantmoins comme 
il est fortement attaché aux membranes qui l’environneut on n’en 
pourroit pas facilement venir & bout, parce qu’on ne peut tirer le 
corps de l’arriere-faix qu’on ne tire en mesme temps toutes les 
membranes ... C’est pourquoi il est bien plus sur de tirer 
d’abord Venfant.” . . . 

Der etwas jiingere Zeitgenosse Mauriceau’s Paul Portal 
hat dagegen unzweideutig hervorgehoben, dass der Mutter- 
kuchen in der Umgebung des Muttermundes ange- 
wachsen sein kann. Im Jahre 1685 ist sein berühmtes Buch 
“Pratique des accouchements soutenue d’un grand nombre d’ob- 
servations” herausgegeben, und von den darin befindlichen zahl- 
reichen Krankengeschichten handeln 8 von Placenta praevia. 
Am ausführlichsten ist die Beschreibung in Obs. No. 69; sie 
lautet wie folgt: 

“Apres l’introduction de ma main dans la matrice j’ouvris cet 
anneau en telle sorte que j’eus point de peine 4 porter ma main 
dans le fond de la matrice, ot en la glissant je sentis le placen- 
ta qui environnoit en dedans l’orifice interne; ce qui estait la cause 
de la perte de sang, parceque lorsque l’ouverture de cet anneau 
ce faisoit, le placenta qui se trouvoit contigu & cet orifice 4 cause 
de quelque contiguité qu’il a avec la matrice 4 l’endroit, ou il y 
est adhaerent, cet orifice venant 4s’ouvrir, il se divise et en mes- 
me temps les vaisseaux venant a de diviser cela fait que le sang 
de la malade se perd en abondance’”. 

Hier ist keine Unsicherheit in der Ausdrucksweise, keine 
Möglichkeit für eine doppelte Deutung der Worte. Portal sagt 
klar und einfach: „le placenta... se trouvait contigu A cet orifice 
i cause de quelque contiguité qu’il a avec la matrice a l’endroit 
ou il y est adhaerent .. .” 

In einer anderen seiner Beobachtungen (No. 39) theilt er 
einen interessanten Befund mit von einer centralen Furche in dem 
vorliegendem Mutterkuchen. 
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“Je senitis l’arrierefaix recouvrant l’orifice de la matrice de 
tout cöt& avec adhaerences en toutes ces parties excepté par le 
milieu qui se trouvait divis6 jusqu’a la membrane.” 

Er giebt keine Erklärung über die Entstehung dieser Fur- 
chung, und sie hat ja überhaupt erst in letzter Zeit durch die 
Untersuchungen von Holst, Sirelius, Netzel, Hofmeier und 
Andere ihre volle und physiologisch richtige Deutung gefunden. 
Einer der Schüler und Nachfolger Portal’s war der Schwede Jo- 
han von Hoorn und er hat diese Auffassung des Meisters 
mehrmals und energisch hervorgehoben!). Im Jahre 1697 hat er 
in seinem ersten Hauptwerke „Die schwedische wohlgeübte Wehe- 
mutter“ (Den svenska välöfvade jordegumman) Cap. XVI, pag. 
91 sich so ausgedrückt: 

„Zwei Ursachen sind zu diesen Blutungen, entweder dass die 
Frau sich stösst oder fällt, wie im vorigen Kapitel gesagt ist, 
oder eine innere Ursache, wenn es eintrifft dass der Mutterkuchen 
von Anfang der Conception an sich über dem Muttermund inse- 
rirt. Denn die, welche vorgeben, dass die Placenta sich immer ' 
im Fundus inserirt, irren sich sehr; die Natur spielt damit, wie 
sie will, setzt sie hier oder dort hin, und auch zuweilen 
über den Muttermund. Darum, wenn der Muttermund im letzten 
Monat sich aufzuschliessen beginnt, musste der Kuchen mit 
Nothwendigkeit sich von der Gebärmutter und ihren Adern 
scheiden .. .* 

In seinem späteren Lehrbuch für Hebammen, „Sipbra und 
Pua*, 1715 auf schwedisch herausgegeben und 1726 in deutscher 
Bearbeitung und später in mehreren Auflagen erschienen, hat er 
dieselbe Lehre in knapper anschaulicher Form mit Fragen und 
Antwort, hervorgehoben:* Frage: Wie verhält sich’s denn mit 
einem solchen Blutflusse? — Antwort: Die Frau, von nichts 
Uebelem wissend und auch nicht von den geringsten vorher- 
gehenden Ursachen, fängt an zu fliessen: erstlich ganz wenig und 
gelinde, welches alsbald wieder nachlässt; nach einigen Tagen 
kommt es wieder, hält wieder auf und kommt wieder... 

Frage: Was ist die Ursache des von selbst kommenden und 
für Mutter und Kind so gefährlichen Zufalles? — Antwort: Die 
Ursache ist die Nachgeburt oder Mutterkuchen, welche im An- 


1) Siehe meine Monographie über Joh. v. Hoorn in Monatsschr. f. Geb. 
Bd. III. H. 1. 1896. 
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fange der Empfängniss zu grosser Lebensgefahr der Frau, auf oder 
über dem Muttermund ihren Sitz genommen und sich da ange- 
klebt hat. Daher folgt, dass wenn die Gebärmutter zu dieser 
Zeit anfängt sich zu Öffnen, so muss sie sich nothwendig von dem 
Kuchen scheiden, dass ihre Adern dergestalt beginnen zu bluten, 
und nachdem die Oeffnung grösser wird, kommen ihrer mehr und 
mehr zu fliessen. 

Frage: Wie ist eine solche Frau zu helfen: — Antwort: 
Hier ist nicht darnach zu warten, dass sie von selbst gebären 
wird, ob sie schon Wehen zur Geburt hat; denn ausser dessen, 
dass diese sollen zunehmen, nehmen sie ab, und verschwinden zu- 
letzt ganz und gar. Auch helfen hier keine Medicamente und 
stopfende Sachen, sondern das einzige Mittel das Leben einer sol- 
chen Frau zu retten ist, dass man ihr je eher je lieber vom Kinde 
helfe.“ — 

Der Erste, der den anatomischen Naehweis auf dem Obduk- 
tionstische geliefert hat, ist wie bekannt der Leipziger Anatom 
“ P. Gottlieb Schacher; er liess durch einen gewissen Seiler 
eine Dissertation vertheidigen im Jahre 1709. In dieser Abhand- 
lung kommt folgender Passus vor: 

“Atque hoc ipsa placenta dubio sine primis gestationis tempo- 
ribus radices in hunc uteri partem immiserat, utpote quae ab utero 
non erat dissoluta sed eidem limboque orificii interni tam pertina- 
citer adnata, ut non nisi vi adhibita, separari potuit.“ 

Aehnliche Obductionsbefunde wurden auch in andern Ländern 
aber viel später veröffentlicht: durch Petit in Frankreich 1723, 
durch Baeth. Joh. Buchwald in Kopenhagen 1749 und durch 
W. Hunter in England 1774. Schon 1734 hatte aber in Eng- 
land Giffard unter seinem “Cases in Midwifery” (siehe Fall 
No 116) richtig verstandene Fälle von Plac. praevia veröffentlicht. 





Aus der Universitats-Frauenklinik Ztirich. 


Ein Beitrag zur Lösung der Kaiserschnittsfrage. 
| . Von 
Dr. med. K. Strebel, 


praktischer Arzt, Willisau (Schweiz). 





In einer Arbeit aus dem Jahre 1888 stellte Wyder!) als 
Schlussthese derselben den Satz auf, dass er die Ansicht der- 
jenigen, welche den Kaiserschnitt damals schon an Stelle der 
Perforation lebender Kinder setzen wollen, als verfrüht bezeichne; 
dieses wiirde erst dann geschehen diirfen, aber dann auch im voll- 
sten Maasse, wenn, wie zu erwarten sei, die Mortalität bei beiden 
Operationen annähernd gleich gross geworden; aber auch dann 
werde der Kaiserschnitt ein Verfahren sein müssen, das ausschliess- 
lich guten Anstalten und wohlgeübter Hand zu reserviren sei; in 
der Privatpraxis werde nach wie vor die Craniotomie eine grosse 
Rolle spielen. 

Seither sind acht Jahre verflossen und es dürfte dieser Zeit- 
punkt nunmehr gekommen sein, da die Resultate der Sectio cae- 
sarea in einigen Anstalten ausserordentlich günstige sind. So ver- 
öffentlicht Leopold?) aus der Dresdener Klinik 25 Fälle von 
conservat. Kaiserschnitt bei relativer Beckenenge mit 8 pÜt. Mor- 
talität der Mütter; Sänger®) kommt bei 25 Fällen aus der Leip- 
ziger Klinik auf 4 pCt.; Dr. Richard Braun‘) berichtet uns 


1) Perforation künstl. Frühgeburt und Sectio caesarea in ihrer Stellung 
zur Therapie bei engen Becken von Dr. Theodor Wyder. Dieses Archiv. 
32. Bd. 1. H. 1888. 

2) 1. c., Dieses Archiv. Bd. 34. S. 301—316. 

3) Centralbl. f. Gynäk. 1890. No. 12. S. 202. 

4) Der Kaiserschnitt bei engem Becken von Dr. Rich. Braun v. Fern- 
wald. Wien. 1894, 
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von 32 dort zwischen 1889—94 gemachten Cäsareotomien mit 
einer Mortalität von nur 3,22 pCt. Es genügt, auf diese That- 
sachen hinzuweisen, um zu zeigen, dass die Sectio caesarea in der 
Klinik immer festern Boden zu fassen berechtigt und noch weit 
davon entfernt ist, ihre Indication einschränken zu lassen, vielmehr 
sie immer mehr ausdehnen wird auf Kosten der Perforation und 
der Symphyseotomie, trotz der eifrigen Befürworter der letzteren: 
Morisani’s und seiner Schule in Neapel und Pinard’s in Paris. 
Hat doch selbst ihr Hauptstatistiker und eifriger Anhänger Neu- 
gebauer!) in Warschau gemäss seiner Zusammenstellung von 
213 Schamfugenschnitten von 1887 bis Ende Juni 1893 eine Le- 
talität der Operationen für die Mütter von 12,85 pCt., für die 
Kinder von 20,2 pCt. constatiren müssen, ungefähr ein Resultat 
bezüglich der Sterblichkeit der Mütter, wie es Caruso?) bei 85 
bis 1. October 1888 publicirten, wegen relativer Beckenenge aus- 
geführten conservativen Kaiserschnitten fand, nämlich 12,94 pCt., 
für die Kinder betrug es damals schon bei letzteren nurmehr 
6,8 plt. | 

Es dürfte daher mit Rücksicht darauf, dass die Litteratur 
über die Symphyseotomie immer zahlreicher diese Operation als 
die eigentliche Panacee anpreist und dieselbe auf Kosten der 
Sectin caesarea immer mehr ausgedehnt wissen will, geboten sein, 
alle Fälle von Sectio caesarea, wo sie immer gemacht werden, ge- 
hörig zu registriren, um bald einmal, zu einem grossen Material 
gelangt, in ganz objectiver Weise den Beweis zu erbringen für die 
Berechtigung einer möglichst weiten Indicationsstellung für die- 
selbe und für eine möglichst starke Abnahme der Letalität, ja 
selbst für die Erreichung fast idealer Resultate, was bei der 
heutigen Durchführung strengster Asepsis kein Ding der Unmög- 
lichkeit ist. 

Bereits hat im Jahre 1889 Clara Russ§) aus der Wyder- 
schen Klinik in Zürich zwei Fälle von Porro-Operationen mit 
glicklichem Ausgang für Mutter und Kind mitgetheilt; der eine 
betraf eine 39jährige VIpara mit plattrachitischem Becken mit 


1) Ueber die Rehabilitation der Schamfugentrennung oder Symphyseo- 
tomie durch die geburtshülfl. Schule in Neapel von Dr. med. Frz. Ludwig 
Neugebauer in Warschau. 1893. 

2) Dieses Arch. Bd. 33. 

3) Beiträge zur Kaiserschnittfrage (zwei Porro-Operationen mit glückl. 
Ausgang) von Dr. med. Clara Russ. Dieses Archiv. Bd. 35. H. 3. 
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einer Conj. ver. von 7 cm, und der andere eine 23jährige Ipara 
mit rachitischem Zwergbecken mit einer Conj. ver. von 41/,—5 cm. 
In beiden Fällen war der conservative Kaiserschnitt beabsichtigt, 
es musste aber wegen atonischer Nachblutungen der Porro ange- 
schlossen werden, weshalb Russ die zu den bekannten Porro - 
Indicationen neue Wyder’sche anschloss: Nach Ausführung 
des klassischen Kaiserschnittes auf keine andere Weise 
zu stillende Uterusblutung. Von einigen Autoren wird jedoch 
für viele Fälle die Atonie des Uterus auf die Schlauchconstriction 
zurückgeführt, weshalb Sänger!) dieselbe geradezu verwirfi und 
an deren Stelle die Compression durch die Hände eines Assistenten 
gesetzt wissen will; in neuester Zeit wird auch in Zürich diese 
Methode angewendet. 

Gegenwärtig bin ich in der Lage, 10 seither auf der hiesigen 
Wyder’schen Klinik vorgenommene Caesareotomien zu publiciren. 
Zunächst betrifft dies drei Fälle von Sectio caesarea bei Zwerginnen, 
nämlich ein hochgradig allgemein verengtes rachitisches Zwerg- 
becken, ein allgemein verengtes Becken bei zwerghafter Person und 
ein plattrachitisches Zwergbecken, sodann hieran anschliessend ein 
plattes rachitisches und zwei platte nicht rachitische, ein allgemein 
verengtes und ein coxalgisch schräg verengtes Becken und schliess- 
lich ein Becken mit Enchondrom und ein Fall von hochgradiger 
Verengung des Geburtskanals durch Carcinoma vaginae. Die Fälle 
werden nicht chronologisch, wie sie operirt worden sind, vorgeführt, 
sondern unter Berücksichtigung ihrer Beckenbeschaffenheit und der 
mehr oder weniger grossen Aehnlichkeit oder Verwandtschaft zu 
einander. Die Operationen fallen alle in die Zeit von Ende No- 
vember 1890 bis Anfangs Mai 1896, also in einen Zeitraum von 
etwa 51/, Jahren. 

Es folgen also zunächst: 

Drei Fälle von Sectio caesarea bei Zwerginnen mit 
günstigem Ausgang für Mutter und Kind. 

G. Boeckh?) (Heidelberger Klinik) liefert uns eine höchst 
interessante und lehrreiche Abhandlung über Zwergbecken unter 
Herbeiziehung des aus der Literatur bekannten kasuistischen Materials 
(26 Fälle) und kommt dabei, wie erinnerlich, zur Unterscheidung 


1) Sänger, Kaiserschnitt u. künstl. Frühgeburt. Verhandl. d. X. inter- 
nationalen Gongresses zu Berlin. Hirschwald. Bd. III. S. 146. 
2) Dieses Archiv. Bd. 43. S, 347 u. flgd. 
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von zwei Arten von Zwergen, von proportionirten oder echten 
Zwergen, und von unproportionirten. Unter ersteren versteht er 
solche, welche sich durch eine Grösse uud Körperentwicklung aus- 
zeichnen, welche auch im mannbaren Alter noch nicht diejenige 
6—7jahriger Kinder übersteigt, einen guten Wuchs und ein gewisses 
Ebenmaass der einzelnen Körpertheile zeigen, wobei der Schädel 
allerdings im Vergleich zur Körperlänge ein Uebergewicht hat, 
während das Gesicht im Verhältniss zum Schädel relativ klein er- 
scheint. Die kurzen Beine sind Schuld an der Kleinheit dieser 
Sorte Menschen. Bei den unproportionirten ist der Zwergwuchs 
abhängig von Skelettkrankheiten, vorzüglich Rachitis, wobei Ver- 
biegungen der Wirbelsäule und der Extremitäten das am meisten 
in die Augen Springende sind. Aus seinen Untersuchungen kam 
der Autor zu einer Durchschnittsgrösse seiner Zwerge nach Aus- 
schluss der unproportionirten von 113,9 cm, mit Einbeziehung der 
letztern zu einer mittleren Körperlänge von 103,6 cm. 

Besonders ausführlich ist nun in jener Boeckh’schen Arbeit 
der rachit. Zwergin E. K. aus P. gedacht, an der sub 4. Januar 
1892 als Ipara zu Anfang des 6. Schwangerschaftsmonats von 
Kehrer in der Heidelberger Klinik der künstliche Abortus 
vorgenommen wurde; von derselben !) sind drei Ansichten nach 
photographischen Aufnahmen zu sehen, die mit den in der Klinik 
in Zürich aufgenommenen der II. Schwangerschaft ziemlich voll- 
ständig übereinstimmen, weshalb von einer Reproduction derselben 
hier abgesehen und auf jene verwiesen wird. 

Die gleiche Person liess sich nämlich den 10. November 1892 
als IIpara in die Frauenklinik Zürich aufnehmen, in der Absicht, 
dies Mal an sich den Kaiserschnitt machen zu lassen, da ihr schon 
in Heidelberg klar gemacht worden war, dass mit Rücksicht auf 
ihre Beckenverhältnisse (C. v. 5 cm) sowohl die Hoffnung auf ein 
lebendes Kind, als auf die Möglichkeit, die Geburt am normalen 
Ende der Schwangerschaft durch Perforation beenden zu können, 
vollständig ausgeschlossen war. 

Da so hochgradig verengte Becken den Geburtshelfer nur 
selten beschäftigen, jedoch, wenn dies vorkommt, die eingreifend- 
sten Operationen nöthig machen, so beansprucht jeder einzelne Fall, 
der uns begegnet, sein besonderes Interesse. In der Klinik Zürich 
sind nun in verhältnissmässig kurzer Zeit drei solcher Fälle vor- 


1) Dieses Archiv. Bd. 43. S. 867. 
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gekommen und von Wyder mit glücklichem Ausgang für Mutter 
und Kind caesareotomirt worden. Der erste betrifft den bereits 
erwähnten in Anamnese und Status bei der I. Gravidität von 
Boeckh uns näher beschriebenen Fall, den wir zur zweiten Art 
der Zwerge einreihen müssen, zu den unproportionirten. An dieser 
Zwergin wurde die Sectio caesarea den 19. December 1892 voll- 
zogen, sodann den 20. Januar 1895 an einer zweiten Zwergin, die 
zur Kategorie der proportionalen oder echten, und den 17. Mai 
1895 an einer dritten, die wieder zu den unproportionirten gehört. 

Da an dem Boeckh’schen Falle erst in Zürich bei der 
Il. Schwangerschaft ein lebendes Kind durch die Sectio caesarea zu 
Tage gefördert wurde, so rechtfertigt dieser Umstand, dass wir 
auch auf diesen Fall noch etwas näher eintreten. 


1. Fall. 24jährige II para. Hochgradig allgemein ver- 
engtes rachit. Zwergbecken. Conj. v. 5 cm. Sectio caesarea 
nach Porro. Heilung dcr Mutter. Lebendes Kind. 

Anamnese: Frau E. D.-K., aus Pommern, wohnhaft Zürich, 
trat den 10. Nov. 1892 in die hiesige Entbindungsanstalt ein. Die 
Menstruation hatte sie angeblich zum letzten Mal Anfang April 1892. 
Ihr Vater war nur wenige Centimeter grösser als sie selbst, er starb 
vor 7 Jahren an einem Herzschlage, nachdem er während seiner letzten 
Lebensjahre viel an Asthma und Fettleibigkeit zu leiden hatte. Die 
Eltern ihres Vaters hatten normale Grösse, dagegen soll sein Gross- 
vater ebenfalls sehr klein gewesen sein. Die Mutter der Gravida lebt, 
ist gesund und hat normale Grösse. Pat. ist die drittälteste von 
7 lebenden und gesunden Geschwistern (4 starben bald nach der Ge- 
burt). Von diesen Geschwistern, ausgenommen das zweitälteste eben- 
falls weiblichen Geschlechts, sind alle normal gebaut (1 Schw. und 
4 Brüder.) Dieses ist kaum 1/, Kopf grösser als die Gravida und ist 
mit einem gleich grossen Manne verheirathet. Gravida lernte mit 
1 3/, Jahren gehen, hat es auch nachher nicht mehr verlernt und will, 
mit Ausnahme eines leichten Masern - Anfalles in der Kindheit, 
der sie nicht einmal ans Bett fesselte, nie krank gewesen sein. Im 
19. Jahre war sie zum ersten Male menstruirt, 8 Tage lang, ziemlich 
stark. Die Periode blieb dann 6 Monate aus und kam von da an 
ziemlich regelmässig alle 4 Wochen, dauerte 8 Tage und war immer 
stark. Wenn Patientin viel reisen musste, traten jedoch die Menses 
alle 14 Tage in gleicher Weise auf und nahmen den frühern monat- 
lichen Cyclus erst wieder auf, wenn sie mehr Ruhe hatte. Nachdem 
die Periode 5 Monate ausgeblieben, wurde in der Heidelberger 
Klinik der schon erwähnte künstliche Abortus eingeleitet, den 
4. Januar 18921). Sieben Tage nach erfolgtem Abort stand Patientin 
auf und verliess am 11. die Anstalt. Vier Wochen nachher (Ende 
Februar) trat die Periode wieder auf, war aber so stark, dass ein 
Arzt zugezogen werden musste. Ende März Menses zum letzten Mal 
in gewohnter Weise. 


1) vide Boeckh, Dieses Archiv. Bd. 43. S. 370. 
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Während der zweiten Schwangerschaft viel Erbrechen ohne Sförung 
des Allgemeinbefindens; dumpfe Luft, Fahren reizte sie regelmässig zum 
Erbrechen. Im Mai jenes Jahres nach 5 wöchentl. Ausbleiben der Periode 
wollte ein herbeigezogener Arzt die Schwangerschaft unterbrechen; er 
manipulirte mit einem scharfen Löffel und zeigte der Patientin nach 
erfolgter Operation einen blutigen Gewebsfetzen als Beweis des Frucht- 
todes. In den folgenden 8 Tagen etwas vermehrte Kreuzschmerzen und 
Abgang von weissen Fetzen aus der Scheide beim Uriniren. Die 
Schwangerschaft ward jedoch nicht unterbrochen und so entschloss sich 
Patientin, um ein lebendes Kind zu erhalten, zum Kaiserschnitt, Im 
Juni litt sie einige Tage an heftigem Seitenstechen; seither ist sie, 
ausser Kreuzschmerzen, welche sie im Anfange der Schwangerschaft 
hatte, und welche in letzter Zeit häufiger und heftiger auftraten, von 
Beschwerden freigeblieben. Die ersten 3 Monate Morgens und öfters auch 
während des Tages Erbrechen. 

Untersuchungsbefund: Person sehr klein, gut ent- 
wickeltes Fettpolster; Muskulatur gering. Kopf im Verhältniss zur 
Grösse der Person sehr gross, Hinterhaupt breit, sonst am Kopfe nichts 
Abnormes. Pupillen gleich, mittelweit, gut reagirend. Schneidezähne 
erhalten, Molares defect. Rachenorgane ohne Besonderheiten. Zunge 
feucht, Hals kurz, (Umfang 30), beiderseitige parenchymatöse Verdickung 
der Schilddrüse. Clavicula am sternalen Ende abnorm nach oben con- 
vex gekrümmt, Länge Iks. 11,4, r. 11,5. Thorax kurz, resistent, Cir- 
cumferenz über die Axilla 65,5, unterhalb der Mammae und über Pro- 
cessus ensiform. 62,5, über die stärkste Vorwölbung der Rippenpfeiler 
62. Angulus Ludovici nicht abnorm vorspringend. Unteres Ende des 
Sternum konkav nach vorn ausgebogen; der Processus xyphoideus bildet 
mit ihm einen stumpfen Winkel. In der Höhe der 6—8. Rippe beider- 
seitig Einsenkung des Thorax, untere Thoraxwand leicht evertirt. — 
Humerus unterhalb des Kopfes nach hinten ausgebogen, Gelenkenden 
verdickt. Länge 18 cm. Vorderarmknochen ebenfalls gebogen, Ulna 
im oberen Drittel ulnarseits, Radius im untern Drittel radialwärts, beide 
noch leicht nach dem Dorsum; Gelenkenden ebenfalls bedeutend ver- 
dickt. Länge d. Ulna 13,8, des Radius 10,5. Finger kurz, plump, 


breit. — Leichte Lordose der Lendenwirbelsäule, sonst nichts Besonde- 
res an der Wirbelsäule. Spin. post. sup. ossis ilei stark hervorsprin- 
gend. Basis des Kreuzbeins stark ins Becken gedrückt. — Beine sehr 


kurz mit hochgradigen rachit. Veränderungen ; Verbiegung des Femur 
nach vorn und aussen, Länge 23,5 cm; Tibia, deren Gelenkenden 
wiederum mächtig verdickt, mit einem starken Einkniff nach aussen 
versehen, deshalb auf der Aussenseite starkes Hervorstehen des stark 
verdickten Fibulaköpfchens, Fibula zeigt nur geringe Verkrümmungen. 
Länge der Tibia 13,5, der Fibula 14,5, Tibia in gerader Linie ohne 
Berücksichtigung der Krümmung, Fibula dagegen über die Concavität 
gemessen. Länge des Beines 42,5. Fuss breit, plump, kurz, 16 lang, 
1,0 breit. 

An Herz und Lungen nichts Abnormes. 

Körperlänge 97 cm, grösster Leibesumfang 83 cm. 

Muttergrund in der Mitte zwischen Nabel und Proc. ensiformis; 
von Kindstheilen Steiss rechts im Fundus, daselbst auch kleine Theile, 
Rücken von rechts oben nach links unten, Kopf links unten; Herztöne 
unterhalb des Nabels in der Medianlinie, 142. Schwaches Uteringe- 
tiusch. Scheideneingang mäsig eng, Scheidentheil erhalten, Mutter- 
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mund quergespalten, der äussere für 1 Finger durchgängig, innerer ge- 
schlossen; vorliegender Theil der Kopf, jedoch nach links abgewichen. 
Anfang des X. Schwangerschaftsmonats. Beckenmaasse: Umfg. 71, Sp. 
183/,, C. 20, Tr. 26, C. ext. 14, C. diag. 61/,—614/,, Tub. Isch. 8,5. 
Beckenform: hochgradig allgemein verengtes rachit. Becken. 

Sectio caesarea: Den 18. Dec. 1892 spürt Gravida seit Abends 
5 Uhr leichte Kreuzschmerzen, um 6 Uhr plötzlich Abgang von ziem- 
lich viel Fruchtwasser. Portio beinahe verstrichen, Muttermund und 
Cervikalkanal für 1 Finger gut durchgängig, über dem innern Muttermund 
1 Fuss, Kopf rechts im Fundus. Der vorliegende Fuss wird auf die 
Seite geschoben, Desinfection der Vagina; Tamponade mit Jodoformgaze 
und Watte. Wehen während der Nacht ziemlich gut. Den 19. Mor- 
gens Befinden der Patientin gut. T. 37,2; P. 84, kräftig. Contractions- 
ring 2—3 Finger oberhalb der Symphyse. Vornahme der Sectio caesa- 
rea nach Porro. Chloroformnarkose. Fürbringer’sche Reinigung und 
Desinfection der Bauchdecken; Eröffnung derselben 3 querfingerbreit 
von oberhalb des Nabels bis etwas oberhalb der Symphyse, Herauswäl- 
zen des Uterus und Bedecken der Darme mit 1 prom. Sublimatcompressen 
von 40°, Anlegen einer provisor. Bauchdeckenligatur auf Nabelhöhe, 
Application der elastischen Ligatur unterhalb des vorliegenden Kinds- 
theils (Steiss) und zwar nur einfache Tour, Zusammenziehen derselben, 
ohne sie von der Hand zu knöpfen, Langsincision über die vordere Uterus- 
fläche, wobei die Placenta in den Schnitt fällt. Rasch erfolgende ma- 
nuelle Ablösung dieser nach links hin von der Uteruswand, Durch- 
trennung der Eihäute und Extraction des Kindes mit dem Kopf voraus. 
Abnabelung. Das Kind schreit sofort. Ligatur nochmals um den Uterus 
herumgeführt und doppelt geknöpft. Nach Entfernung der Placenta 
und der Eihäute Abtragung des Uterus 2 Fingerbreit oberhalb der Li- 
gatur nach Fixirung des Schlauches durch einige Muzeux. Der Stumpf 
wird mit 1 prom. Sublimat gründlich desinficirt, darauf durch versenkte 
nur die Muskulatur fassende Seidenknopfnähte und darüber sero-seröse 
Suturen übernäht, so dass nunmehr eine querverlaufende lineare sero- 
seröse Nahtlinie besteht. Entfernung des Schlauches, Umstechung noch 
einiger leicht blutender Stellen mit feinen Seidenknopfnähten. Der 
Douglas und die Umgebung des versenkten Stumpfes wird nochmals 
mit 0,1 pCt.. Sublimatcompressen und Schwämmen ausgetupft, die 
Bauchwunde hierauf durch Etagennähte geschlossen. Darüber Jodo- 
formgazewatteverband. Entfernung der Jodoformgaze-Tampons aus der 
Vagina, !/, prom. Sublimatscheidenspülung und nochmalige Application 
von Jodoformgazewatte-Tampons. — Dauer der vollständig glatt ver- 
laufenden Operation 1 Stunde bei guter Narkose. — 1 Stunde nach 
der Operation wachte Patientin auf; Puls ordentlich, regelmässig; zwei- 
maliges Erbrechen. 

Wochenbett: Abends: Seit 11 Uhr kein Erbrechen mehr, keine 
Uebelkeit, keine besonderen Schmerzen. T. 38,9, P. 96, ziemlich kräf- 
tig, regelmässig. 2. Tag (20. 12.). Ziemlich viel Schlaf während der 
Nacht, keine Schmerzen, auch kein Brechreiz. P. 80, kräftig, Abdomen 
flach, nicht druckempfindlich. Zunge feucht und rein. Aussehen der 
Patientin frisch, vollständig wie das einer normalen Wöchnerin, Abends 
bereits laute Flatus, vollständiges Wohlbefinden. — 3. Morgens T. 36,8, 
P. 78, reichliche Flatus, starkes Nahrungsbedürfniss, Thee, Milch, Eis- 
cognac wird sehr gut vertragen. Abdomen vollständig eingesunken. 
— 5, Wohlbefinden, nicht die geringsten Beschwerden. P. u. T. normal. 
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Auf ein Klystier reichlicher Stuhl. — 8. Verlauf völlig ideal. Ent- 
fernung der Nähte. Vollständige Heilung per primam. Entfernung der 
Jodoformgazetampons aus der Vagina, keine Sekretion, nicht der ge- 
ringste üble Geruch. — 13. T. 37,6, P. 116, leicht diarrhoischer Stuhl, 
sonst weder subjectiv noch objectiv etwas Besonderes zu constatiren. — 
14. Keine Diarrhöe mehr. Befinden vollständig wohl. Weder am Ab- 
domen noch sonst. etwas Besonderes. — 22. Befinden sehr gut. Pat. 
steht auf. Keinerlei Beschwerden. Abdomen ziemlich stark gewölbt, 
doch nirgends druckempfindlich. — 30. Mutter und Kind befinden sich 
sehr gut. Regelmässig normal consistenter Stuhl. Appetit gut. 

Kind weibl. Geschlechts; Gewicht unmittelbar nach der Geburt 
2120 g, Länge 43 cm. Kopfmaasse: BT 61/,, BP 83/,, FO 16, MO 11, 
U 32. Alle Zeichen vollständiger Reife; Nägel überragen die Fingerkuppe, 
wenig Lanugo-Härchen an den Schultern und am Rücken, einzelne Mi- 
lien an der Nase. 

Entlassung der vollständig gesunden Mutter mit ihrem muntern 
Kinde erfolgte 17. I. 93, 30 Tage nach der Operation. 

Epikrisis: In Bezug auf die Indication, die in diesem Falle zum 
Kaiserschnitt aufforderte, kann ich mich kurz fassen. Die Conj. vera 
beträgt 5 cm; die Indication war also eine absolute d. h. die Entbin- 
dung dieser Frau war auf natürlichem Wege weder durch Einleitung 
der künstlichen Frühgeburt noch durch Perforation möglich, und die 
Zeit des künstlichen Abortus, der allein hier hätte in Frage kommen 
können, war längst verpasst und zwar zum Glück für die Frau, die 
doch auf diese Weise ihrem Wunsche gemäss zu einem lebenden Kinde 
kam. Der Porro wurde gemacht nicht aus einer der gewöhnlichen in- 
dicirten Ursachen!), als da sind: floride Osteomalacie (Fehling), septi- 
sche Infection (Sänger), Ruptura uteri, Uterus-Myom (Zweifel), Carcino- 
ma cervicis uteri, Stenose und Atresie der Scheide (Sänger), Schwan- 
gerschaft im rudimentären Nebenhorn (Sänger), nach Ausführung des 
klassischen Kaiserschnittes auf keine andere Weise zu stillende Blutung 
(Wyder), sondern weil die Frau eine Operation wünschte, durch welche 
Sterilität gesetzt wurde, ein Wunsch, welcher vom ärztlichen Stand- 
punkte aus auch deshalb Berücksichtigung verdient, da ja bekannter- 
maassen Rachitis erblich ist und es deshalb im Interesse der Mensch- 
heit liegt, dass ein so hochgradig rachitisches Geschlecht nicht fortge- 
pflanzt werde, wodurch doch meist nur unglückliche und traurige Indi- 
viduen in die Welt gesetzt werden. Es dürfte daher die Frage aufge- 
worfen werden, ob nicht überhaupt hochgradigste Rachitis eben- 
falls unter die Indicationen für den Porro gestellt werden darf. 
Wiewohl die Porro-Operation im Allgemeinen mit der konservativen 
Methode nicht zu konkurriren vermag, so hat sie doch bei gegebener 
Indication ihre unbestreitbaren Vortheile, wie Beaucamp?) uns nach- 
weist; als solche gelten die Einfachheit der Technik, die Reduction der 
Infectionsgefahr auf ein möglichst geringes Maass, die Erhaltung der 
Kräfte der Frau bei der kurzen Dauer der Operation, der geringe Blut- 
verlust und die Einfachheit der Nachbehandlung. 





1) Kehrer, Lehrbuch der operativen Geburtshülfe. Stuttgart. Ferd. 
Enke. 1891. 

2) Beaucamp, Dieses Archiv. Bd. 40. S. 117. Weiterer Beitrag zur 
Porro-Operation. 
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2. Fall. 26jähr. IIpara. Allgemein verengtes Becken 
bei zwerghafter Person. Con). v. 91/,. Sectio caesarea con- 
servativa. Heilung der Mutter. Lebendes Kind. 

Anamnese: L. Sch., Hausfrau, v. L. will als Kind stets gesund 
gewesen sein. Beginn der Menses mit 16 Jahren, stes regelmässig. Per- 
son klein, 130 cm hoch, gut proportionirt. Eltern der Person klein, 
aber absolut nicht zwerghaft; sie ist einziges Kind. Erste Gravidität 
im 24. Lebensjahre, Verlauf ohne Beschwerden. Verbringung der Gra- 
vida den 4. Aug. 1892 mit Wehen in das Spital; wegen Hochstand 
(1 cm über dem Nabel) des Contractionsringes und dünnem Uterusseg- 
ment bei Beckenenge I. Grades Perforation des lebenden Kindes und 
Extraction mit dem Cranioclasten, sofortige Expression der Placenta wegen 
ziemlich starker Blutung. Foetus und Placenta übelriechend. Sept. Ver- 
lauf des Wochenbettes, Sublimat- und Creolinausspülungen, bis 10. Aug. 
das Fieber nachliess. Entlassung 22. Aug. 1892. 

Untersuchungsbefund beim Wiedereintritt: 6. Januar 1895 als 
II para. Seit ihrer ersten Entlassung stets gesund, regelmässige und 
normale Menstruatien, subj. Wohlbefinden auch während der Schwan- 
gerschaft: Etwas dürftiger Ernährungszustand, Mammae schlaff und 
wenig entwickelt. Am Brustkorb kein Zeichen von Rachitis, keine Epi- 
physenauftreibungen der Extremitäten; etwas Auswärtskrümmung der 
Oberschenkel. Fundus bis zum Processus ensiformis reichend, rechts 
kleine Theile, fötale Herztöne links in Nabelhöhe, Uteringeräusch 
zu beiden Seiten, sehr prononcirt. Scheidentheil erhalten, Muttermund 
geschlossen, vorliegender Theil der Kopf, II. Schädellage. 9. Schwan- 
gerschaftsmonat. 

Beckenmaasse: Sp. 20, Cr. 231/,, Tr. 261/,, C. ext. 16 1/2, 
C. diag. 11. 

Sectio caesarea. Den 19. 1. 95. Abends Blasensprung; bei kräf- 
tiger Wehenthätigkeit Vornahme der Sectio caesarea. Aethernarkose. 
Asepsis. Desinfection des Operationsfeldes und der äusseren Genitalien 
nach Fürbringer. Eröffnung des Abdomens in der Linea alba durch 
einen ca. handbreit über dem Nabel beginnenden und bis nahe zum 
oberen Rand der Symphyse reichenden Schnitt. Hervorwälzung des 
Uterus, provisor. Schluss des obern Theils der Bauchwunde. Nach Um- 
fassung des Collum uteri von beiden Seiten durch einen Assistenten Er- 
öffnung des Uterus in der Medianlinie durch einen ca. 20 cm langen 
Schnitt und mihelose Extraction des Kindes. Abnabelung. Leichte 
Asphyxie des Kindes; baldige Erholung desselben nach einigen Schultze’ 
schen Schwingungen und einem Bade. Lösung und Entfernung der Pla- 
centa. Vollständiger Stillstand der Blutung. Schluss des Uterus durch 
die ganze Dicke der Wandung fassende Seidenknopfnähte, zwichen hin- 
ein Application einer grössern Zahl sero-seröser Knopfnähte Keine 
Blutung aus der Nahtlinie und vollkommene Contraction des Uterus auf 
Reiben mit heisser Compresse. Schluss der Bauchwunde durch durch- 
gehende und Peritonealfasciennaht. Compressionsverband. Heisse Scheiden- 
irrigation. Dauer der Operation 30 Minuten. 

Kind weibl. Geschlechts, Gewicht 3460 g, Länge 51cm. Kopf- 
maase: 71/,; 91/55 111/,; 121/,; U. 35 cm. 

Keine Blutung mehr post op. Nach dem Erwachen heftige Nach- 
wehen. Opium. T. 37,1. P. 120, kein Erbrechen. 

Wochenbett: 1. Tag (21. 1. 95): Guter Schlaf nach Opium. 
T. 36,7. P. 108. Kräftige Nachwehen. Entfernung des Compressions- 
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verbandes. Abends wegen heftiger Nachwehen nochmals Opium. T. 37,2. 
P. 100. Kein Erbrechen. Kephir. Spärliche Lochia cruenta. — 2.: Guter 
Schlaf, Morgens 1 Mal Erbrechen; reichliche Flatus. T. 36,8. P. 92. 
Abdomen flach und weich. Wegen wiederholten Erbrechens von schwärzl. 
Massen am Abend Magenspülung. T. 37,2. P. 80, voll und kräftig. — 
3.: Guter Schlaf auf Codein, Morgens 1 maliges Erbrechen, reichl. Flatus. 
T. 37. P. 76. Wiederholtes Erbrechen, nochmalige Magenspülung. Seit- 
her Sistiren des Erbrechens. Kephir und kalte Milch gut vertragen. 
Abends T. 37,5. P. 72. — 4.: T. und P. normal, kein Erbrechen, kein 
Aufstossen mehr. — 6.: Reichliche Stuhlentleerung. — Appetit und 
Schlaf gut. Sanguinolenter Lochialfluss gering. — 7.: Verbandwechsel. 
Entfernung der Nähte. Prima Reunio. Neuer Verband. Uterus über- 
ragt die Beckenapertur bis zum Nabel, links liegend; auf Druck Ent- 
leerung von wenig dunklem Blut. Täglich subeut. Ergotininjectionen. — 
Gutes Gedeihen des Kindes an der Ammenbrust. — 9.: Vollständig 
glatter reactionsloser Verlauf. Appetit und Schlaf gut. Vollständig 
geregelte Darmperistaltik. — 14.: Verbandwechsel. Lineäre, schon 
trockene Narbe, absolut ohne Reizung. Uterus 2 Fingerbreiten unter- 
halb des Nabels, hart, scheinbar an der Bauchwand etwas adhärent, 
unempfindlich. Lochien, immer noch etwas blutig, haben fast völlig 
sistirt; 2 täglich 1 Spritze Ergotin. Allgemeinbefinden gut. Schlaf 
und Appetit vortrefflich. T. und P. normal. — 21.: Zum ersten Male 
aufgestanden, Aufenthalt ausser Bett wird gut vertragen. Allgemein- 
befinden sehr gut. Kind gedeiht an der Ammenbrust vortrefflich. — 
23.: Aufenthalt ausser Bett wird gut vertragen. Verdauung und Defä- 
cation in Ordnung. Im Abdomen keine Schmerzhaftigkeit. — 27. 
(16. 2. 95): Entlassung der Patientin. Uterus 2 Fingerbreiten unterhalb 
des Nabels, deutlich adhärent und zwar in seiner ganzen vorderen Aus- 
dehnung an der Bauchnarbe. Abdomen nicht empfindlich. Kind 4150 g. 

Im Falle einer neuen Schwangerschaft wird die künstliche Früh- 
geburt in Aussicht genommen und Patientin dementsprechend instruirt. 

Epikrisis: Es ist dies ein Fall mit relativer Indication für den 
Kaiserschnitt, d. h. die Geburt war am Ende der Schwangerschaft, da 
die Frau in das Spital eintrat, auf natürlichem Wege mit Erhaltung 
der Frucht nicht möglich, sondern eine Verkleinerungsoperation (Per- 
foration) nothwendig, oder der Kaiserschnitt, letzterer, sofern die Frau 
Anspruch auf ein lebendes Kind machen wollte; dies that sie und ent. 
schloss sich zu diesem. Resultat: Baldige Genesung der Mutter und 
lebendes Kind. — Solch glänzende Resultate nicht nur bei Zwerginnen 
oder zwerghaften Fersonen, sondern überhaupt bei Fällen von relativer 
Indication für die Sectio caesarea, welche ja die überwiegende Mehr- 
zahl der zu Operirenden bilden, engen die Indication für die Perforation 
des lebenden Kindes immer mehr ein und die Zeit dürfte gekommen 
sein, wo bei der jetzigen aseptischen Operationsmethode in der Klinik 
die Vornahme einer Sectio cacsarea conservativa die Regel, einer Per- 
foration die Ausnahme bildet; ich sage ausdrücklich der conservativa, 
da diese die gewöhnliche Kaiserschnittoperation bleiben soll und der 
Porro nur aus ganz speciellen Gründen (vide früher) vorgenommen 
werden soll. Die Craniotomie würde ich mit Senn!) zunächst auf die 


1) Senn, Laparo-Hysterotomie, ihre Indication u. Technik. Am. journ. 
of the med. scienc. 1893. Centralbl. f. Gyn. S. 1100. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 2. 22 
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todten Kinder beschränken und sodann auf diejenigen lebenden, bei 
denen allzu vorgeschrittene Geburt, septische Infection nnd der Wille 
- der Mutter eine Contraindication bilden. Diese Beschränkung gilt 
natürlich nur für die Klinik, in der Privat- und Landpraxis wird unter 
gewöhnlichen Verhältnissen die Sectio caesarea durch die Perforation 
stets eingeschränkt bleiben!). — Natürlich ist in erster Linie in solchen 
Fällen, wo die Gravida frühzeitig genug sich in der Klinik oder auch 
in der Privatpraxis präsentirt, die künstliche Frühgeburt ins Auge zu 
fassen, jedoch, wenn nicht zwingende Gründe vorliegen, nicht vor der 
34. Woche, da bei früher geborenen Kindern die Sterblichkeit zu gross 
ist und nicht nach der 37. Woche, da dann der Kindsschädel für den 
Durchtritt in der Regel schon zu gross ist, also nichts oder nicht viel 
gewonnen würde Fehling?), dessen Ansicht sehr zu unterstützen, 
wünscht eine viel allgemeinere Anwendung der künstlichen Frühgeburt 
und sagt, unter dem Schutze der Antisepsis und Asepsis sollte der 
Kaiserschnitt bei bedingter Anzeige mehr eingeengt und die Perforation 
selten werden; Zweck der künstlichen Frühgeburt sei, eine leichtere, 
gefahrlose Entbindung für die Mutter zu erzielen und zugleich ein 
lebendes und lebensfähiges Kind. Die Gusserow’sche Schule unter- 
scheidet dabei bekanntlich eine absolute und relative Indication für die 
künstliche Frühgeburt; erstere besteht bei Beckenenge IJ. Grades (8,5 
bis 7 cm Conj. v.) bei Erst- und Mehrgebärenden, die relative bei 
Beckenenge 1. Grades nur da, wo vorausgegangene Geburten schwer 
verliefen und gewöhnlich mit der Geburt todter Kinder endigten®): Bei 
Erstgebärenden soll man sich daher viel seltener zur Frühgeburt ent- 
schliessen als bei Mehrgebärenden. --- Bestimmte Maasse wollen die 
meisten Autoren jedoch nicht angeben, da es nicht nur auf die Grösse 
eines Durchmessers ankommt, sondern auch auf die Grösse, die Härte, 
Adaptionsfähigkeit und Einstellung des kindlichen Kopfes, Stärke der 
Wehen, auf die Zeit des Blasensprunges, auf die Beschaffenheit der 
weichen Geburtswege, alles Dinge, die wir nicht zum Voraus in Rech- 
nung bringen können‘); doch gilt als Regel, dass man in allen Fällen 
mit weniger als 7,5 cm C. v. bei allgemein verengten und 7 cm bei 
plattem Becken die Beckenenge als Gegenanzeige der Frühgeburt be- 
trachtet5). Es sind also nicht nur genaue Beckenmessungen nöthig, 
sondern auch die Bestimmung der Grösse des Kindskopfes; da aber 


1) vide Näheres bei Dolder Hermann, Die Stellung des Landarztes 
zur Perforation und Sectio caesarea. No. 99. Volkmann’s Samml. klinischer 
Vorträge. 

2) Fehling, Die künstl. Frühgeburt in der Praxis. Berliner klinische 
Wochenschr. No. 25. 

3) Wyder, Zur Indicationsstellung der Sectio caesarea, Perforation und 
künstlichen Frühgeburt. Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte. No. 21. Jahr- 
gang 1887. 

Derselbe, Perforation, künstliche Frühgeburt und Sectio caesarea in 
ihrer Stellung zur Therapie bei engen Becken. Dieses Archiv. Bd. 32. 

4) lee. 

5) vide Leopold’s These No. 2 auf d. internat. med. Congresse in Rom 
in Frommel’s Jahresber. über d. Fortschr. auf d. Gebiete der Geburtshilfe u. 
Gyniikologie. 1893. 


Strebel, Ein Beitrag zur Lösung der Kaiserschnittsfrage. 333 


directe Messung unmöglich, so wird man sich durch die Palpation von 
aussen, besonders aber durch die combinirte innere und äussere Unter- 
suchung die beste Vorstellung von der Grösse des Kopfes in jedem ein- 
zelnen Falle beschaffen und das P. Müller’sche Verfahren der Ein- 
drückbarkeit des Kopfes ins Becken zu Hilfe ziehen zur Bestimmung 
der Zeit, bis zu der man noch mit dem Eingriff warten kann. — Welche 
Erfolge man mit der Methode der Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
erreichen kann, zeigt uns Buschbeck!) aus der Leopold’schen Klinik, 
in der von 1887—93 36 Frühgeburten eingeleitet wurden, ohne einen 
Todesfall einer Mutter mit 25 lebenden Kindern. Die Methode der Ein- 
leitung war in 27 Fällen die Krause’sche, in 9 Fällen wurden nach 
Tarnier und Barnes elastische Blasen in das Collum eingeführt. Es 
wurde nach den gemachten Erfahrungen der Eindruck gewonnen, als ob 
das Verfahren nach Tarnier-Barnes mit grösserer Gesetzmässigkeit 
wirke als das Bougiren. —- E. Braun v. Fernwald?) redet der Methode 
des tiefen Eihautstichs unter Wahrung der antiseptischen Cautelen als 
einem gefahrlosen Eingriff das Wort und will bei platt verengtem Becken 
bis 8cm C. v. mit relativ gutem Erfolge die Wendung und Extraction 
ausführen, bei allgemein verengtem Becken findet er jedoch bei Wen- 
dung die Aussichten für das Kind weniger gut. Auf der Wyder’schen 
Klinik werden gewöhnlich zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt 
2—3 Bougies in den Uterus eingelegt, der Colpeurynter in die Vagina. 
Dauert es lange, bis Wehen erzeugt werden, so legt man einen weichen 
Catheter ein und spritzt 100—150 cm? steriler 2 pMill. Salicylsäure- 
lösung ein.?) 


3. Fall: 34jährige II para. Platt rachitisches Zwerg- 
becken Ill. Grades. Conj. vera 5l/;, cm. Sectio caesarea con- 
servativa. Heilung der Mutter. Lebendes Kind. 

Anamnese: Frau M. Sch. — Sch., v. G., Kt. L., 34 Jahre alt, 
117 cm gross (Zwergin). 

Die Mutter der Patientin starb angeblich an Auszehrung und sei 
körperlich normal gebildet gewesen. Gravida ist die drittälteste von 
7 Kindern; ausser ihr alle anderen normal; die zwei jüngsten gleich 
nach der Geburt gestorben. Der Vater sei ein grosser Mann gewesen, 
überhaupt in der Familie keine zwerghaften Bildungen. Patientin war 
schon bei der Geburt ein recht kleines Kind, doch sei der Kopf schon 
damals in keinem proportionalen Verhältnisse zum Körper gewesen, 
wie bei den anderen Kindern. Dass sie später habe gehen lernen als 
die anderen Kinder, will sie nicht zugeben. Von rachitischen Affec- 
tionen will sie nichts wissen. Kinderkrankheiten: Masern und Lungen- 
entzündung. Beginn der Menstruation mit 16 Jahren, nur einmaliges Auf- 


1) Buschbeck, Beitrag zur künstlichen Frühgeburt bei Beckenenge. 
Arbeiten aus der Frauenklinik in Dresden. Herausgegeben von G. Leopold. 
S. Hirzel. 

2) Braun E. v. Fernwald, Karl A. Herzfeld, Der Kaiserschnitt u. 
seine Stellung zur künstlichen Frühgeburt und Wendung, atyp. Zangenopera- 
tionen, Kraniotomie bei und zu den spontanen Geburten. Wien 1883. Alfred 
Hölder. 

3) Gütige Mittheilung von Herrn Dr. Oscar Schlaepfer, I. Assistenz- 
arzt der Klinik. 
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treten, Aussetzen während eines Jahres; nachher regelmässig, schwach. 
Erste Geburt im September 1893, spontane Frühgeburt, todtes Kind, 
kein Eingriff von ärztlicher Seite. Normales Wochenbett. Nachher 
Menstruation wieder regelmässig; letzte Periode Anfang August 1894, 
jedoch nur ganz schwach, so dass Gravida ihre Schwangerschaft von 
der vorletzten Menstruation her datirt. Anfangs Erbrechen, nachher 
ungestörter Verlauf. Aufnahme in die Klinik den 24. März 1895. 
Untersuchungsbefund: Person klein, Kopf und Thorax ziemlich 
proportional, obere und untere Extremitäten zwerghaft. T. und P. 
normal. Gang ziemlich gerade, nicht watscheind. Geistige Entwicke- 
lung auf normaler Anlage beruhend. Kopf im Gesichtstheil ziemlich 
verlängert durch die stark entwickelte und gerade aufsteigende hohe 
Stirn; die beiden Stirnhöcker stark prononcirt. Zähne hübsch, regel- 
mässig, vollständig. Nase nicht sattelférmig. Thorax wohlgebildet, 
federnd, etwas kurz, ausserordentlich prononcirte S-Formen der Clavi- 
culae, Rosenkranz nicht ausgebildet deutlich. An Lunge und Herz 
nichts Besonderes. Obere Extremitäten infantil, aber nirgends Epiphysen- 
auftreibungen. Oberarmknochen nach oben convex gebogen. Mammae 
pendulae: Colostrum und ordentlich Drüsenkörper. Untere Extremitäten 
kurz, dem übrigen Körper nicht proportional, Oberschenkel stark nach 
aussen gekrümmt, Tuberositas tibiae stark prominent; an den Füssen 
keine Missbildung, etwas Oedem. Grösster Leibesumfang 96 cm; Hänge- 
bauch. Fundus erreicht das obere Drittel zwischen Nabel und Processus 
ensiformis. Kopf links, Rücken vorn, kleine Theile rechts, fötale Herz- 
töne in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse rechts: I. Querlage. 
Uteringeräusch links auf der Seite. Scheide eng und aufgelockert, 
Scheidentheil erhalten, aufgelockert, zapfenförmig, Muttermundgeschlossen. 
Beckenbefund: Becken typisch rachitisch, zeigt aber vorne ziem- 
lich ausgeprägte Schnabelform; plattrachitisches Becken III. Grades; 
Maasse: Sp. 25, Cr. 251/,, T. 301/,, Conj. ext. 16, C. diag. 7 cm. Das 
Kreuzbein ist auffällig wenig (bei der äusseren Untersuchung) in das 
Becken hereingesunken, bei der innerlichen Untersuchung gelangt man so- 
fort auf das tief herabgesunkene und stark vorspringende Promontorium. 
Sectio caesarea. Die ersten Wehen den 17. Mai 1895, Nach- 
mittags 11/, Uhr, die gegen Abend zunahmen, so dass um 6 Uhr zur 
Operation geschritten wurde. Fürbringer’sche Desinfection. Schnitt 
über der Symphyse beginnend, in der Medianlinie verlaufend, den Nabel 
links umgehend bis 7 cm über denselben; Durchtrennung sämmtlicher 
Bauchdecken. Herauswälzung des Uterus und vorläufiger Verschluss 
der oberhalb gelegenen Laparotomiewunde. Compression der Cervix 
durch einen Assistenten während der Durchschneidung der vorderen 
Uteruswand. Da die Tuben stark seitlich und nach hinten abfielen, 
diagnosticirte man: Placenta an der Vorderwand aufsitzend, was sich 
bestätigte. Herausnahme des Fitus. Abnabelung, Entfernung der Pla- 
centa, worauf rasche Contraction des Uterus. Ziemlich grosse Mengen 
von durch Meconium stark verfirbter Eihautreste, welche am Endo- 
metrium hängen blieben, werden manuell und schälend entfernt. Schluss 
des Uterus durch ca. 12 durchgehende Knopfnähte; Dazwischenlegen 
ebensovieler seroseröser Nähte. Keine Blutung. Reibung mit heissen 
Tüchern, vollständige Contraction. Schluss der Laparotomiewunde durch 
Nähte, die sämmtliche Bauchdecken durchsetzen und durch drei Etagen 
von Knopfnähten. Compressivverband. Bischoff’sche Binde. Liga- 
turenmaterial: Seide. Asepsis. Aethernarkose. Leichte Asphyxie des 





Strebel, Ein Beitrag zur Lösung der Kaiserschnittsfrage. 335 


Kindes und starker Aethergeruch desselben; schnelle Wiederbelebung 
nach Aspiration von Schleim durch einen Nelatoncatheter. Gewicht 
des Knaben 2200 g, Länge 461/, cm. — Vor der Operation zwei Spritzen 
Ergotin. 

ö Wochenbett: 1. Tag (18. 5. 95): Starke Nachwehen. Opium. 
P. 92. T. normal. Keine nennenswerthe Blutung aus dem Uterus. Ent- 
fernung des Compressivtheils des Verbandes. — 3.: Gestern Abend die 
ersten Flatus. Gute Nacht. Kein Erbrechen, reichlich Nahrung. Keine 
Blutung. Lochien nicht übelriechend. Kind gestern an Ammenbrust 
gesetzt. — 5.: Reichliche Flatus. Spontane Stuhlentleerung. Subcutane 


Ergotininjection. — 8.: Gestern 1. Verbandwechsel. Entfernung der 
Nähte; prima Reunio. Täglich 1 Ergotininjection zur besseren Involu- 
tion des Uterus. — 10: P. 100. T. normal. Geringe Lochien, nicht 


übelriechend. Verdauung in Ordnung. — 14.: Wohlbefinden der Patientin. 
Guter Appetit. Noch beschleunigter Puls. — 15.: Entfernung des Heft- 
pflasterverbandes; feste lineare Narbe, nur in Nabelgegend eine 1 cm 
lange Stelle der Hautnarbe nicht vollkommen per prim. geheilt. Der- 
matol.; Watte; 2. Heftpflasterstreifen. — 21.: Entfernung des Heft- 
pflasterstreifens. Abdomen fast flach, nirgends druckempfindlich, Narbe 
fest, linear. — 23: Patientin steht auf, geht beschwerdefrei umher. — 
26.: Vollkommenes Wohlbefinden, guter Appetit, normale Verdauung. 
Abdomen etwas vorgewölbt (82), Bauchdecken überall gut eindrückbar, 
im Bereiche der Narbe (16 cm lang) fest, nicht druckempfindlich. Uterus 
38—4 Querfinger über der Schamfuge, etwa faustgross mit geschlossenem 
Cervicalcanal, der vorderen Bauchwand unmittelbar und nur in geringem 
Grade verschieblich anliegend, nicht druckempfindlich. — 28.: Entlassung 
von Mutter und Kind, die vollkommen gesund sind. 

Epikrisis: Dieser Fall liegt an der Grenze zwischen absoluter und 
relativer Indication für den Kaiserschnitt. Nach G. Braun‘), der die 
untere Grenze für die Perforation auf 61/, cm C. v. setzt, dürfte hier 
(51/, em C. v.) letztere Operation nicht stattfinden, während nach den 
Ausführungen Wyder’s?) unter 25 Becken Ill. und höheren Grades, an 
denen Perforationen stattfanden, kein einziger Todesfall der Mutter 
stattfand, während nach Perforationen bei Beckenverengerungen I. und 
II. Grades 15 und 10 pCt. Mortalität der Mütter sich ergab, eine aller- 
dings auffallende Erscheinung. „Es verdient dieses letztere Ergebniss 
namentlich mit Rücksicht darauf, dass die Sectio caesarea hauptsächlich 
bei Beckenenge III. und höheren Grades in Anwendung kommen soll, 
besondere Betonung®). Dennoch wurde auch hier die Sectio caesarea 
ausgeführt, da man es vorzog, ein lebendes Kind zu erhalten und da 
die Gefahren für die Mütter bei der jetzigen Asepsis doch fast ebenso 
geringe sind als diejenigen, welche entstehen können in Folge der 
Schwierigkeit der Entwickelung. Bei Beckenenge III. Grades möchte 
ich daher die Indication für die Perforation bedeutend eingeschränkt 


1) G. Braun, Beitrag zum Kaiserschnitt nach conservativer Methode. 
‚ Wien. klin. Wochenschr. 1888. No. 2 u. 3. 
2) Wyder, Perforation, künstliche Frühgeburt und Sectio caesarea in 
ihrer Stellung zur Therapie bei engen Becken. Dieses Archiv. Bd. 32. S. 61. 
3) Wyder,l.c. 
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wissen, ja sie nur auf bereits todte Kinder anwenden und diejenige für 
den Kaiserschnitt erweitern. 

An diesen Fall von plattrachitischem Becken III. Grades reihe ich 
einen solchen an II. Grades. 


4. Fall: 24jährige I. para. Plattrachitisches Becken 
II. Grades. Conj.v.8cm. Sectio caesarea conservativa. Hei- 
Jung der Mutter. Lebendes Kind. 

Anamnese: Frau M. B. von Z. Gravida war stets gesund, nur dic 
Masern hatte sie als Kind; in welchem Jahre sie das Gehen erlernt, 
kann sie nicht angehen. Vater starb in Folge eines Ungliicksfalles; 
die Mutter lebt und ist gesund. Beginn der Menstruation mit 16 Jahren, 
regelmässig. Schwangerschaft verlief ohne Störung. Aufnahme in die 
Klinik 6. 2. 1896. Vorher draussen Untersuchung durch eine Hebamme. 

Untersuchungsbefund: Kleine (150 cm), geistig schwach ent- 
wickelte Person von gracilem Knochenbau, mässig ausgebildeter Muscu- 
latur und schwachem Fettpolster; ausser einigen Ansätzen zu einem 
rachitischen Rosenkranz keine Zeichen von Rachitis. Beine gerade. An 
den Thoraxorganen nichts Abnormes. Keine Oedeme. Mammae mässig 
gut entwickelt, Colostrum vorhanden. Fundus 2 Querfinger unterhalb 
des Proc. ensiformis. Kindslage: Rücken rechts, kleine Theile links, 
fötale Herztöne links der Medianlinie ca. 5 cm unterhalb des Nabels, 
vorliegender Theil der Kopf, Scheide weit, Scheidentheil verstrichen. 
Muttermund fünfmarkstück gross, offen. 

Beckenmaasse: Sp. 25,5, Cr. 26, T. 30, C. ext. 17, C. diag. 10. — 

Beginn der Geburt 6. 2. 96, 5 Uhr morgens. Vormittags 9 Uhr 
Kopf schwer beweglich über dem Beckeneingang: Grosse Fontanelle 
rechts, Stirne zu fühlen, Nase links, Il. Stirnlage. Gute Wehen. 
Immer kräftige, zeitweise etwas unregelmässige fötale Herztöne. Wegen 
Beckenenge 2. Grades und Stirnlage um 1 Uhr Mittags: Sectio caesarea 
(6. 2. 1896): Ergotininjection. Bad. Acthernarkose. Fürbringer’sche 
Desinfection. Schnitt in der Medianen, 4 cm über der Symphyse bis 
6 cm über den Nabel durch die äusserst fettarmen und dünnen Bauch- 
decken. Herauswälzen des Uterus, provisorischer Verschluss der oberen 
Partie der Laparatomiewunde. Tuben verlaufen stark hinten am 
Corpus, sodass die Placenta an der vorderen Wand adhäriren musste, 
was sich auch bestätigte. Bei manueller Compression der Ligam. lata 
Einschnitt in die vordere Uteruswand in der Ausdehnung von 12 cm; 
rasche Entwicklung des Kindes (Schädel mit einem kleinen Segmente 
schon eingetreten). Fruchtwasser und Eihäute mit Meconium grünlich 
verfärbt. Leichte Asphyxie des Kindes, Wiederbelebung durch Schultze- 
sche Schwingungen. Noch nach 20 Minuten roch die Exspirationsluft 
des Kindes nach Aether. Lösung der Placenta ohne Schwierigkeit; 
mehr Mühe machen die fest anhaftenden Eihäute, die nur stückweise, 
aber doch völlig entfernt werden können. Gute Contraction des Uterus, 
geringe Blutung. Auswischen des Uterusinnern mit warmen 1/, prom. 
Sublimattupfern. Zusammennähen des Uterus mittelst durchgehender 
Doppelseidenfäden (10) und zwischenliegender sero-serös liegender ein- 
facher Seidenknopfnihte. Ergotininjection. Reiben des Uterus mit. 
40° R. warmen 3promill. Salicyl-Compressen. Schluss des Abdomen 
mit durchgehenden Doppelseidenfäden und 3 Etagen einfacher Seiden- 
knopfnähte. Aseptischer Compressionsverband. Impermeable Heft- 
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pfiasterstreifen, Bischoff’sche Binde. Im Bett Beckenhochlagerung. 
Athmung und Puls waren während der Operation immer gut. 

Maasse des Kindskopfes: BT 63/,, BP9, FO11, MO 121/,, U 34, 
Kindsgewicht 3300. 

Während der Operation (in Narkose) bemerkte man vor und nach 
Eröffnung der Bauchdecken den 3 Querfinger unter dem Nabel stehen- 
den Contractionsring. 

Wochenbett: 1. Tag (7. 2. 96): Gestern abends 0,01 Morph. 
Während der Nacht geringer Blutabgang p. vag. Entfernung des Com- 
pressivtheils des Verbandes am Morgen. — 2. Leichte Auftreibung des 
Abdomens. Auf Clysma viele Flatus während der Nacht. T. normal, 
P. 100—108 bei guter Qualität. Bitterwasser. — 3. T. abends leicht 
subfebril. P. pect. Curella: tüchtige Stuhlentleerung; reichlich Flatus. 
Abdomen kaum mehr balonirt. — 4. Völliges Wohlbefinden. Das an- 
gelegte Kind muss wegen Mangel an Milch wieder weggelassen werden. 
Immer noch subfebrile Temperatur, doch Tendenz des Pulses zum 
Sinken. Kein Erbrechen. Nach Curella tüchtige Stuhlentleerung. 
Abends T. 88,3, P. 92, kräftig, regelmässig. — ö. Auffallend wenig 
Lochien. Inf. Sec. cornuti 15/180. — Tüchtige Stuhlentleerung. Reich- 
lich Flatus, keine Auftreibung des Abdomens. T. 38,1. P. 96. — 


6. Abends T. 38,7, P. 108. — 7. Verbandwechsel. Entfernung der 
Nähte. Prima Reunio, Uterus in Nabelhöhe. Morgens T. 37,9 P. 96. 
Ergotininjection zur schnellern Involution des Uterus. — 8. T. 39, 
P. 120. Kein Lochialfluss. — 9. Wiederholtes Erbrechen, Abends T. 
40,1. — 10. Immer noch Temperatursteigerungen. Stuhlentleerung. 
Wieder etwas Lochienfluss. — 13. Seit vorgestern Tendenz zum Sinken 
von T. u. P. — 14. In der r. Mamma im untern innern Quadranten 


eine unebene, sehr schmerzhafte, nicht fluktuirende, wallnussgrosse flache 
Resistenz (Mastitis). — 19. Resistenz gleich, ohne Fluctuation. T. u. P. 
immer noch hoch. — 21. Aethylenchlorid-Anästhesie u. Incision, Ent- 
leerung von ca. 20 ccm dickem Eiter. In der Mitte der Laparotomie- 
narbe klafft die Narbe ca. 3 cm. lang: ein subcut. Bauchdeckenabscess 
hat sich entleert. Feuchter Jodoformgazeverband. — 23. Wegen Weiter- 
kriechens der mastitischen Infiltration breite Eröffnung und Drainage in 
rubiger Chloroformnarkose. — 26. Normale T., täglicher Verbandwech- 
sel und Durchspülen der Drainage mit !/, prom. Sublimatsolution. — 
33. Wieder Zunahme der T., so dass man an Retention in der Mamma 
dachte. Beim Verbandwechsel zeigte sich aber völlig genügende Drai- 
nage und keine Eiterretention. Tägl. Verkleinerung der Granulations- 
fläche in der Laparotomienarbe unter Campherweinbehandlung. — 36. 
Entfernung der Drains aus den Incisionen der Mamma. — 42. Steht 
auf. Granulationsfäche der Laparotomiewunde noch etwa zweimark- 
stückgross. — 47. Völlige Verheilung der Mammaincisionen. Granula- 
tionsstelle der Laparotomienarbe noch 2 mm breit und ca. 11/, cm 
lang. — 51. (28. 3. 96). Entlassung. Noch etwas blasses Aussehen. 
Noch keine Rückkehr der Menses. Völlige Verheilung der Incisions- 
stellen der Mamma. An der Laparotomienarbe eine ganz schmale etwa 
1 cm. lange Granulationsstelle; im Uebrigen lineär und glatt verheilte 
Laparotomienarbe. Nirgends Druckempfindlichkeit. Scheidenschleim- 
haut und Portio, stark nach vorn liegend, noch etwas aufgelockert. 
Adhärenz des Uterus fast mit seiner ganzen vordern Fläche am untern 
Theil der Laparotomienarbe, Uterus mannsfaustgross und sehr wenig be- 
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weglich. Seitl. Scheidengewölbe und Douglas frei. Untersuchung in 
geringem Grade schmerzhaft. Harn klar, Uriniren prompt. 

- Epikrisis: Dies ist einer derjenigen Fälle, bei welchen, wenn 
die Gravida rechtzeitig kommt, zunächst die absolute Indication zur 
Einleitung der künstl. Frühgeburt vorliegt; dieser ist in erster Linie 
das Wort zu reden und zwar der Vornahme etwa in der 35.—36 Woche. 
Schreibt doch Fritsch!) 1894: „Den richtigen Zeitpunkt für die künstl. 
Frühgeburt absichtlich verstreichen zu lassen, halte ich einfach für eine 
Gewissenlosigkeit und einen Fehler.“ Ist die Zeit verpasst, so tritt, 
wenn man von der Perforation absieht, die relative Indication für den 
Kaiserschnitt in ihr Recht und in neuerer Zeit in Concurrenz damit die 
Symphyseotomie, die in Morisani und seiner Schule, und in Pinard, 
einem begeisterten Anhänger des Erstern, ihre Hauptvertreter gefunden 
und in Neugebauer?) ihren Hauptstatistiker. Bei ung in der Schweiz 
sind meines Wissens erst 3 Symphyseotomien gemacht worden und zwar 
von Fehling in Basel: 3 Mütter gerettet, 2 Kinder gestorben, 1 Kind 
lebend. Es wird natürlich von der Stellung des betr. Operateurs ab- 
hängen, die er einnimmt zur Symphyseotomie und zur Sectio caesarea, 
welcher der beiden Operationen er den Vorzug giebt. Während Pinard 
nicht nur die Perforation des lebenden Kindes und die künstl. Frühge- 
burt, sondern auch die Sectio caesarea mit relativer Indikation durch die 
Symphyseotomie am Ende der Schwangerschaft ersetzt wissen will, also 
nur die absolute Indication für den Kaiserschnitt als berechtigt gelten 
lässt; während hinwieder Morisani davor warnt, die untere Grenze für 
die Symphyseotomie bis auf 6 cm C. v. zu verschieben, anerkennen von 
deutschen Operateuren Zweifel und Leopold und einige andere die 
Berechtigung der Sympbyseotomie bis zu einem gewissen einge- 
schränkten Grade; als Grenzen für das Gebiet der Symphyseotomie 
giebt Leopold’) eine Conj. v. 8,5—6,7 cm an und als Bedingungen: 
Infectionsfreiheit der Mutter, Sicherheit, dass keine Schrägverengerung 
des Beckens vorliegt oder gar Ankylose eines [leosacralgelenks, genü- 
gende Eröffnung und gute Herztöne; nach der Operation Walcher’s 
Hängelage und nicht Abwarten, sondern Zange‘). Andere, namentlich 
die österreich. Schule, die auch symphyseotomirt hat, ist wieder davon 
abgekommen und giebt dem Kaiserschnitt den Vorzug’). Es ist nicht 
zu verkennen, dass die Gefahr der Weichtheilverletzungen und Biutun- 
gen, der Sepsis des retrosymphysären Zellgewebes und der Harninkonti- 
nenz eine nicht zu unterschätzende ist; bisweilen kommt es auch vor 
— allerdings bildet dies nicht die Regel, Regel ist feste Verwachsung 
— dass die Symphysenenden nach der Operation eine gewisse Beweg- 


1) Fritsch, Vier Sympheseotomien (Operationen von 1893). Centralbl. 
f. Gynäk, 1894, S. 454—464; vide übrigens Frommel, Jahresber. über die 
Fortschritte auf d. Gebiete d. Geburtsh. u. Gynäk. über d. Jahr 1893, S. 798. 

2) v. Neugebauer, Ueber die Rehabilitation der Schamfugentrennung 
oder Symphyseotomie durch die geburtshülfl. Schule in Neapel. Leipzig bei 
Wigand. 1893. 

3) Frommel’s Jahresber. Jahrg. 1893. vide 3. These Leopold’s am 
internat. Aerzte-Congress in Rom 1894. 

4) Ebendas. 2. These. 

5) Richard Braun v. Fernwald, Der Kaiserschnitt bei engen Becken. 


Wien 1894. 
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lichkeit beibehalten, dass die Frauen über Schmerzen in den lieosacral- 
gelenken, beim. Marschiren und Arbeiten, klagen und einige Zeit nach 
der Operation in ihrer Thätigkeit gehemmt sind. Anders beim Kaiser- 
schnitt. Hat eine Frau denselben und das Wochenbett überstanden, so 
ist sie nachher eine vollkommen gesunde und arbeitsfähige Person, wenn 
sie noch längere Zeit die Vorsicht gebraucht und eine Bauchbinde trägt. 
Auch bei neuer Schwangerschaft dürfen wir getrost die Frühgeburt ein- 
leiten eventuell eine weitere Sectio caesarea vornehmen.§ Wir halten da 
her mit Braun v. Fernwald am Kaiserschnitte als dem weniger ge- 
fahrvollen, schonendern und elegantern Entbindungsverfahren fest, um so 
mehr, da sich die Züricher Resultate des Kaiserschnitts neben allen 
denjenigen der Symphyseotomie sehen lassen dürfen, darin somit kein 
Grund liegt, der Symphyseotomie auf Kosten der Sectio caesarea einen 
Platz einzuräumen. 

Dass in unserm Fall 4 das Wochenbett von so langer Dauer 
war, ist natürlich der Mastitis und dem subcutanen Bauchdeckenabscess 
zuzuschreiben. 


5. Fall. 35jähr. Ill para. Einfach plattes Becken II. Gra- 
des. Conj. v. 8 cm. Sectio caesarea conservativa. Heilung 
der Mutter. Lebendes Kind. 

Anamnese: Frau R. W., wohnhaft in A., Ct. Z. Keine hereditäre 
Belastung. Pat. hat erst mit 2 Jahren gehen gelernt. Als Kind machte 
sie Keuchhusten durch (mit 1 Jahr), später litt sie an Bleichsucht bis 
zum 20. Lebensjahre. Beginn der Menstruation mit 18 Jahren, Periode 
stets regelmässig, 3 wöchentlich 5—6 Tage dauernd, reichlich, mit 
Schmerzen. Erste Niederkunft im Jabre 1886, Dauer derselben 3 Tage; 
Endigung mittelst Perforation; darauf 1/, jähr. Wochenbett wegen 
schweren Puerperalfiebers. Die 2. Geburt im Jahre 1893 war eine 
künstliche Frühgeburt, das Kind todtgeboren, Wochenbett normal. 
Sämmtliche Schwangerschaften, auch die gegenwärtige 3., verliefen 
normal. Vor einem Jahre litt gravida 7 Wochen an Blasenkatarrh. — 
Aufnahme in die Klinik 27. 2. 1896. 

Untersuchungsbefund: Mittelgrosse, kräftig gebaute Frau, mit 
gut entwickelter Muskulatur und Panniculus. Rachitischer Rosenkranz, 
sonst keine Zeichen von Rachitis. Thoraxorgane normal. Keine Drüsen- 
anschwellungen, keine Oedeme. Mammae schwach entwickelt, entleeren 
Colostrum; Warzen ziemlich flach. Fundus in der Mitte zwischen Nabel 
und Proc. ensif. Kindskopf rechts vom Nabel, kleine Theile unter dem 
Nabel mehr links, kein vorliegender Theil: II. Querlage. — Keine inner- 
liche Untersuchung. 

Beckenbefund: Sp. 231/,, Cr. 291/,, Tr. 33, C. ext. 19, C. diag. 10. 
Promonotorium sehr stark vorspringend. 

Am 30. 3. 96. wird, da seit 4 Stunden kräftige Wehen eingetreten, 
die Sectio caesarea ausgeführt. Chloroformnarkose; Fortsetzung mit 
Aether. 2 Injectionen von Keller’schem Ergotin. Desinfection der 
Bauchdecken nach Fürbringer, subj. Antisepsis, Tupfer und Näh- 
material in 1 proc. Sodalösung gekocht, Seide, welche ausschliesslich 
verwendet wird, und die Instrumente liegen nach dem Auskochen 
in 2 proc. Carbolsäurelösung. Entfernung von Colpeurynter und 
Bougies aus der Scheide, wobei constatirt wird, dass die Blase steht 
und der Muttermund für 2 Finger durchgängig ist. Bauchschnitt in 
der Medianen handbreit über der Symphyse beginnend bis 4 cm über 
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den Nabel reichend. Fixirung des Peritoneum mit den sehr fettarmen 
Bauchdecken durch je zwei Knopfnähte auf den Seiten. Herauswälzen 
des Uterus und provisor. Verschluss der oberen Laparotomiewunde. 
Starker Stand der Ligam. rotunda und der Tuben nach hinten, daber die 
Diagnose des Sitzes der Placenta an der vorderen Uteruswand, was sich 
hernach bestätigt. Uterusschnitt in der Medianen auf der vordern 
Fläche desselben bei Compression der Cervix zu beiden Seiten durch 
einen Assistenten behufs Hämostase. Herauswälzen der Frucht sammt 
der Blase, Anreissen letzterer und Abnabelung des Kindes. Starker 
Geruch desselben nach Aether; dasselbe schreit sofort; nach 2 Stunden 
ist der Aethergeruch der Exspirationsluft desselben noch zu constatiren. 
Es ist ein Knabe von 3100 g Gewicht und 50 cm Länge. Rasche Con- 
traction des Uterus, Auswischen des Endometrium mit in 1 prom. Subli- 
mat getauchten Schwämmen, Anlegen und Knoten von durchgehenden, 
die ganze Uterusmusculatur sammt Decidua und Serosa umgreifenden 
doppelten Seidennähten, ca. 10, dann von etwa 20 sero-serösen ein- 
fachen Knopfnähten. Betupfen des Uterus mit 40° R. heiss-feuchten 
Schwämmen und Schluss des Bauches durch 3 Etagen von Seiden- 
knopfnähten von durchgehenden Seidenfäden. Während dieser Zeit 
nochmalige Application einer Pravaz’schen Spritze Ergotin. Dauer 
der Operation 32 Minuten von Beginn des Bauchschnittes an. Der gut 
contrahirte Uterus wird noch durch einen aseptischen Druckverband ins 
kleine Becken herabgedrückt. Blutung ex vagina sehr gering. Narkose 
ohne Zwischenfall. 

Wochenbett 2. Tag (31. 3. 96): Wöchnerin erhielt am Abend des 
Operationstages 0,01 Morph. subeutan. Im Verlaufe der Nacht starke 
Nachwehen; heute Morgen Entfernung des Compressivtheils des Ver- 
bandes. Geringer Blutverlust seit gestern. Brechreiz, daher Nährklys- 
mata. — 3. Während des 2. Tages Abgang der ersten Flatus. Einmal 
Erbrechen reichlich genossener Milch. Erhielt gestern Abend 0,03 Co- 
dein subcutan. T. subfebril, P. 92, kräftig. — 4. Zahlreiche Flatus und 
Nachmittags etwas Stuhl. Verabreichung von Bitterwasser. P. 100 bei 
vorzüglicher Qualität. Anlegen des Kindes an die Mutterbrust. -— 
5. Temperatursteigerung ohne nachweisbaren Grund auf über 39°, P. auf 
120. Klage der Patientin über Schmerzen in der r. Unterbauchgegend. 
Sehr geringer Lochialfluss. Reichl. Stuhlentleerung. Viele Flatus. — 
6. Fortdauer der hohen Temperaturen und Pulszahlen. Mässige Alte- 
ration des Allgemeinbefindens. Kein Erbrechen. Keine Auftreibung. — 
7. Entfernung der Nähte. Heilung per primam. Für die hoben Tem- 
peraturen ist auch heute noch kein plausibler Grund gefunden worden. 
Keine Auftreibung des Abdomens, keine stinkenden Lochien. Das Kind 
trinkt an der Mutterbrust. — 9. Abends immer noch hohe Temperatur 
und hohe Pulszahlen. Peristaltik in Ordnung. — 11. Abds. T. 38,7, 
sonst alles in Ordnung. — 15. Erbrechen des heute früh eingenommenen 
Kaffees, weiter keine Veränderung im Befinden. Die Temperatur Abends 
immer hoch. Der Uterus steht noch in der Mitte zwischen Nabel und 
Symphyse, an der Laparotomienarbe adhärent. Das Abdomen im Uebri- 
gen nicht empfindlich oder aufgetrieben, aber im unteren Drittel der 
Narbe, etwas nach links hin gelegen, eine leichte, fünffrankstückgrosse, 
recht empfindliche, nicht geröthete Hervorhebung, die noch keine deut- 
liche Fluctuation zeigt. Ueberwärmen. — 17. Fluctuation an betr. Stelle, 
zu beiden Seiten der Laparotomienarbe. Durch einen kleinen Schnitt 
gelangt man in einen tiefliegenden, ca. billardkugelgrossen Abscess, der 
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dünnflüssigen grünen Eiter enthält und nur noch durch das Peritoneum 
vom darunter liegenden Uterus getrennt ist.. Drainage mit Jodoformgaze. 
— 18. Verbandwechsel. Die Drainage hat noch viel Eiter herausbeför- 
dert. Ausstopfen der Abscesshöhle mit Jodoformgaze. — 19. T. und P. 
vollständig zur Norm zurückgekehrt. — 21. Nach dem gestrigen Ver- 
bandwechsel, bei dem die Abscesshöhle mit Sublimatwattebäuschehen 
etwas ausgewischt worden war, Abends hohe Temperatur- und Pulsstei- 
gerung, die heute wieder der normalen Platz gemacht haben. — 24. Seit 
etlichen Tagen vollkommen normale Temperatur- und Pulszahlen. — 
28. Die Abscesshöhle in der Laparotomienarbe hat sich nun fast völlig 
mit Granulationen ausgefüllt und geschlossen. Die Sekretion ist eine 
‘ sehr mässige. Patientin steht von heute ab auf. — 29. Der Uterus ist 
noch fast in Nabelhöhe zu fühlen, der Narbe fest adhärent; die Portio 
bei der inneren Untersuchung stark in die Höhe gezogen. Uterus stark 
mannsfaustgross und etwas nach links ponirt, absolut nicht beweglich, 
weich. — 33. (1. 5. 96): Entlassung. Wöchnerin sieht gesund aus. 
Appetit und Schlaf wie in früheren Zeiten. Defäcation und Exurese 
völlig in Ordnung. In der Laparotomienarbe, die im Uebrigen linear 
verheilt ist, an der Stelle der Abscessincision noch eine hanfkorngrosse 
Fistel, die in ganz geringer Menge Eiter absondert. T. und P. voll- 
ständig normal. — Der Uterus, bis 2 Fingerbreiten unterhalb des Na- 
bels reichend, mit seiner ganzen vorderen Fläche an der Laparotomie- 
narbe fixirt, etwas nach links gelagert, mannsfaustgross. Die Scheide 
trichterförmig zugespitzt durch den stark in die Höhe gerückten Uterus. 
— Da die Milch der mütterlichen Brust seit dem 11. Wochenbettstage 
allmalig sehr abgenommen und fast völlig versiegte, so wurde das Kind 
von da an künstlich ernährt. Gewicht desselben bei der Entlassung 
3530 g, Länge 53 cm, bei gutem Wohlbefinden. 

Epikrisis: Wir können uns hier um so kürzer fassen, als alles 
dasjenige hier in Betracht kommt, was bei Fall IV erwähnt wurde — 
ob das Becken rachitisch sei oder nicht, ist irrelevant —, jedoch mit 
der Modification, dass mit Rücksicht auf das stark vorspringende Pro- 
montorium und weil die Einleitung der künstlichen Frühgeburt in der 
2. Schwangerschaft schon einmal ein todtes Kind zur Welt beförderte, 
bei einer ferneren Gravidität der Wiederholung des Kaiserschnittes der 
Vorzug einzuräumen ist. Von der Symphyseotomie, welche von deren 
Anhängern bei dieser Sorte Becken am meisten empfohlen ist, würde 
ich aus früher erwähnten Gründen absehen. 


6. Fall: 33jähr. Ipara. Plattes, nichtrachitisches Becken 
I. Grades. Porro-Operation. Conj. v. 9—91/, cm. Heilung der 
Mutter. Todtes Kind. (Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte. 1891.) 

Anamnese: Frau B., seit 1882 verheirathet, 2mal Abortus 1882, 
seither Sterilität. Letzte Periode im Febr. 1890; dann Conception, un- 
gestörter Verlauf der Gravidität. Beginn der Geburt am 23. Nov. 1890. 
Trotz kräftiger Wehen keine Fortschritte der Geburt; den 27. Nov. 
Application der Zange am hochstehenden Kopfe durch zwei Aerzte bei 
völlig erweitertem Muttermunde, wiederholte vergebliche Versuche. 
Am Abend des gleichen Tages Consultation mit Herrn Prof. Dr. 
Wyder. 

Untersuchungsbefund: T. 38, P. 90—100, kräftig. Ordentliche 
Wehenthätigkeit. Keine Drucksymptome. Contractionsring 1 Hand breit 
über der Symphyse zu fühlen. I. Schädellage. Herztöne des Kindes 
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kräftig, deutlich, 130—140. Kopf fest im Beckeneingang. Muttermund 
erweitert, Fruchtblase über den Kopf zurückgezogen. Mässige Kopf- 
geschwulst. Kein Ausfluss. Beckenbefund: Plattes, nicht rachitisches 
Becken mit C. v. 9—91/, cm. 

Die Indication zur Entbindung war gegeben durch die fast 4tagige 
Geburtsdauer, den Hochstand des Contractionsringes und die voraus- 
gegangenen Zangenversuche. Es konnte sich dabei nur handeln um 
Perforation oder Kaiserschnitt. Wyder entschloss sich zu letzterem 
1. weil die Mutter nach 8jähr. steriler Ehe sich sehnlichst ein lebendes 
Kind wünschte; 2. weil erhebliche Quetschsymptome der Mutter trotz 
vorausgegangener Zangenversuche fehlten; 3. weil die kindlichen Herz- | 
töne sich durchaus normal verhielten. 

Transport der Kranken in die Klinik. Vornahme der 

Sectio caesarea Abends 8!/, Uhr, 27.11.1890. Selbstverständlich 
lag die Absicht vor, die conservative Methode in Anwendung zu bringen. 
— Nach Eröffnung des Uterus Herausstürzen äusserst übelriechender 
Jauche, das zersetzte, hinter dem Kopfe retinirte Fruchtwasser. Aeusserst 
schwierige Entwickelung des Kindes wegen fester Einkeilung des Kopfes 
ins Becken durch die vorausgegangenen Zangentractionen; Gelingen der 
Entwickelung erst nach 3 Minuten, nachdem der Zug von oben durch 
kräftigen Druck von der Scheide aus unterstützt worden war. Das 
kindliche Herz schlägt noch, doch gelingt es nicht, das Kind ins Leben 
zurückzurufen. — (Bei der später vorgenommenen Section finden sich 
ausgedehnte Blutungen unter der Kopfschwarte und piale Blutungen, 
offenbar Zangenwirkungen und sehr wahrscheinlich die Ursache des Miss- 
lingens der Wiederbelebung.) 

Nach gehöriger Desinfection der Uterushöhle und Nahtapplication 
Lösung des Schlauches. Sofort äusserst heftige, durch Atonie des Uterus 
bedingte Blutung, welche in kürzester Frist hochgradige Anämie setzte. 
Alle angewandten Mittel zur Auslösung von Uteruscontractionen lassen 
völlig im Stiche. Erneute Application des Gummischlauches und Ab- 
tragung des Uteruskérpers in der Gegend des innern Muttermundes. 
Einnähen des Amputationsstumpfes mit Rücksicht auf eine möglicher- 
weise durch die jauchige Beschaffenheit des Fruchwassers bedingte In- 
fection in den unteren Bauchwundenwinkel. Schluss der übrigen Bauch- 
wunde. 

Wochenbett: Patientin erholte sich relativ rasch von der beste- 
henden Anämie, doch Trübung der weiteren Reconvalescenz dadurch, 
dass in der That durch Infection bedingte Gangrän des Amputations- 
stumpfes eintrat, der partiell unter starkem Fieber und starker Eiterung 
eleminirt wurde. Zeichen von peritonealer Infection fehlten vollkommen. 
Nach völliger Losstossung der gangrandsen Massen wurde der Bauch- 
deckendefect durch Plattennähte geschlossen und völlige Reunio per 
secundam erzielt. Entlassung der vollständig gesunden Patientin den 
31. 12. 1890, am 34. Tage ihres Wochenbettes. 

Epikrisis: In diesem Falle war nach den Vorgängen ausser der 
Klinik, nachdem die Gebärende hereingekommen, wie bereits erwähnt, 
nichts Anderes mehr möglich, als Perforation oder Kaiserschnitt. Aus 
oben angegebenen Gründen wurde der Kaiserschnitt vollzogen und zwar 
nach Porro, nachdem sich bei der Operation septische Infection des 
Uterus und heftige atonische Blutung desselben gezeigt, die auf keine 
andere Weise zu stillen war, und aus ersterer Ursache Einnähen des 
Stumpfes in den unteren Laparotomiewundwinkel, während sonst hier 
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in der Regel der Stumpf versenkt wird. Mir will scheinen, es wäre 
hier von den ausser der Anstalt functionirenden Aerzten besser gethan 
worden, rechtzeitig die prophylactische Wendung und Extraction zu 
machen, welches Vorgehen ja bei platten Becken I. Grades vorzügliche 
Resultate aufweist. Man könnte zwar einwenden, diese Indication gelte 
vorzüglich für Mehrgebärende mit so beschaffenem Becken; das ist 
richtig; aber dann gilt wenigstens, wenn man die Zange bei solchen 
Erstgebärenden anzulegen für richtig findet, als „nothwendige Vorbedin- 
sung, dass das Missverhältniss zwischen Kopf und Becken bereits voll- 
kommen oder doch nahezu ausgeglichen ist, d. h. dass der Kopf mit 
seiner grössten Peripherie im Beckeneingang stehe“!). „Die Zange ist 
selbst in der Hand des geschicktesten Geburtshelfers nur ein rohes Werk- 
zeug in Fällen von Beckenverengerung und kann die Wirkungsweise 
guter Wehen niemals ersetzen.“?) Hier waren aber die Wehen gut. 
Möglichst lange zuwarten, wenn keine anderweitigen Gefahren für 
Mutter und Kind vorhanden, dürfte in derartigen Fällen von Becken- 
enge I. Grades bei I. paren häufig zum Ziele führen, also spontane 
Geburt abzuwarten, zur Zange nur in seltenen Fällen und unter beson- 
derer Reserve zu greifen das Richtige sein. Sieht man, dass die Wehen- 
thätigkeit nicht rechten Erfolg aufweist, so soll man in solchen Fällen, 
namentlich bei Mehrgebärenden, die Wendung und Extraction vornehmen. 
Als Hauptvertreter der prophylactischen Wendung und Extraction gilt 
Leopold?) bei Beckenenge von 7—9 cm C. v., wobei er, wie auch 
sonst, besonderes Hauptgewicht auf möglichst lange Erhaltung der Frucht- 
blase legt und nöthigenfalls Colpeurynter einlegt für dieselbe. In der 
Dresdener Klinik wurden bei 25 Wendungen und Extractionen bei 
C. v. von 7—8 cm beinahe 90 pCt. grosse kräftige Kinder zur Welt 
gebracht, bei voll eröffnetem Muttermund und Walcher’scher Hänge- 
lage. Leopold vollzieht daher. bei Mehrgebärenden bei plattem Becken 
bis zu Tem C. v., bei allgemein verengtem Becken bis 71/, cm C. v. 
die Wendung und Extraction. Zweifel*) hatte bei Wendung und Ex- 
traction O pCt. Mortalität der Mütter bei 29 proc. Sterblichkeit der 
Kinder, will daher die prophylactische Wendung beschränken auf Becken 
von 91/,—81/, cm C. v., um so mehr, als nach Wendung bei noch en- 
geren Becken oft doch noch Perforation des nachfolgenden Kopfes noth- 
wendig wird. Persönlich empfiehlt er in Fällen, wo die Wendung aus- 
geführt ist, die Extraction sich aber als unmöglich erweist, als lebens- 
rettend für Mutter und Kind eine schnell ausgeführte Symphyseotomie. 


7. Fall: 32jährige Vpara. Allgemein verengtes Becken 
Il. Grades. Con). v. 81/,-81/, em. Sectio caesarea conservativa. 
Heilung der Mutter. Lebendes Kind. 

Anamnese: Frau E. Sch. v. Z. Ihre Mutter an Auszehrung ge- 
storben, sonst keine hereditäre Belastung. Gravida soll erst mit 5 Jahren 
gehen gelernt haben; Beginn der Menstruation mit 13!/, Jahren, regel- 


1) Karl Schröder’s Lehrbuch d. Geburtsh., neu bearbeitet von Ols- 
hausen u. Veit. 12. Aufl. S. 628. 

2) vide, eodem loco. 

3) vide Frommel’s Jahresb. über d. Fortschr. auf d. Gebiete d. Geburtsh. 
u. Gynäk. über d. Jahr 1893. S. 799 u. 800. 

4) vide, eodem loco. 
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mässig, schmerzlos. Erste Niederkunft eine Frühgeburt im 6 Monat im 
Jahre 1886; 1892 nochmalige Frühgeburt im 8. Monat; Tod des Kindes 
nach 2 Stunden. 1894 Einleitung der künstlichen Frühgeburt in der 
35. Woche. Tod des Kindes nach 6 Wochen an Durchfall. Letzte 
Geburt im März 1895 im 7. Monat, todtgeborenes Kind. Sämmtliche 
Schwangerschaften, Geburten und Wochenbetten normal. 

Aufnahme der zum 5. Male graviden Frau in das Spital den 
11. 2. 96. Letzte Menstruation 12. Juni 1895. Gravida wünscht 
die Sectio caesarea an sich ausführen zu lassen. 

Untersuchungsbefund: Kleine Person von gracilem Knochenbau 
ohne Zeichen von Rachitis. Muskulatur und Panniculus ordentlich 
entwickelt. Hautfarbe blass. Keine Lues, keine Drüsenschwellung, 
keine Ocdeme, Thoraxorgane normal, Mammae schwach entwickelt 
und Warzen prominent, Colostrum ausdrückbar. 

Beckenmaasse: Sp. 221/,, Cr. 25, Tr. 28!/., C. ext. 17, C. diag. 101',. 

Beginn der Geburt: 8. 3. 96, nachmittags 3 Uhr. Kopf beweglich 
über dem Beckeneingang. Rücken rechts, kleine Theile links; kind- 
liche Herztöne rechts unterhalb vom Nabel. Deutlich 2. Schädellage. 
Abends 5!/, Uhr: 

Sectio caesarea. Bad. Clysma. Aethernarkose, zum Beginn 
Chloroform. Ergotin-Injection. Fürbringer’sche Desinfection. Sub- 
jective Antisepsis. Tupfer und Compressen in Sodalösung (Tavel) aus- 
gekocht. Seide, die ausschliesslich verwendet wird, und Instrumente 
liegen nach dem Auskochen in 2proc. Carbolsäurelösung- Schnitt in 
der Mediana, 4 cm über der Symphyse bis 4 cm über den Nabel. 
Bauchdecken dünn und fettarm. Hervorwälzen des Uterus, an dem die 
Ligamenta rotunda und Tuben stark nach hinten stehend verlaufen, 
sodass die Placenta erfahrungsgemäss vorne sitzen muss, provisorischer 
Verschluss des oberen Theils der Laparatomiewunde. Compression der 
zufiihrenden Gefässe durch einen Assistenten, mediane Längsincision 
(12 cm) vorn über den Uterus, rasche Entwicklung des Kindes, das in 
toto, sammt Eihäuten und Placenta auf die Beine der Frau rollt. Er- 
öffnung der Blase und Abnabelung. Kind asphyctisch (ätherisirt), schreit 
nach 3 Schulze’schen Schwingungen tüchtig; starker Geruch der 
Exstirpationsluft des Kindes nach Aether ca. 1/, Stunde lang. Knabe 
2170 g, 45 cm Kopfmaasse: BT 63/,, BP8, FO 10, MO 11, U 31. Schluss 
der Uterusschnittwunde mit durchgehenden, die ganze Dicke der 
Wandung fassender Doppelseidenknopfnähte (12) nebst ebenso vielen 
Zwischennähten. Keine Blutung nach Loslassen der Compression, gute 
Contraction des Uterus. Ein artificiell gesetzter ca. 8 cm langer Riss 
im Periton. uteri vorn unten rechts wird ebenfalls mit drei Knopfnähten 
geschlossen. Schluss des Bauches vermittelst durchgehender Doppel- 
seidenfäden und 3 Etagen von Knopfnähten. Aseptischer Compressions- 
verband. Der Uterus war noch häufig mit 40° R. heissen, feuchten 
Tüchern betupft und gerieben worden. 

Narkose gut. Blutverlust nicht geringer wie bei normaler Geburt. 
Beckenhochlagerung im Bett. 

Wochenbett: 1. Tag (9. 3. 96,): Keine Blutung, kein Erbrechen. 
Tüchtige Nachwehen. Morphium-Injection. Ersetzung des Compressiv- 
verbandes durch einen einfachen. P. 120. — 2. Ansetzen des Kindes. 
P. 104, gut, T. normal; tüchtige Nachwehen. Auf Wasserclysma Ent- 
leerung von Stuhl. Flatus. Auf Bitterwasser Erbrechen: Nährelysmata. 
T. normal. — 3. Flatus. Stuhlentleerung, Lochien gering. — 4. T. sub- 
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febril. Peristaltik und Defäcation in Ordnung. Pulszahlen noch hohe. 


5. Normale Convalescenz. Lochien minim. Temp. 38,3. — 6. Wegen 
Ragaden der Mammae, mit Carbolumschlägen behandelt, wird das 
Stillen des Kindes ausgesetzt, zumal noch wenig Milch. — 7. Ent- 


fernung der Nähte. Prima Reunio. Uterus in halber Nabelhöhe, an- 
scheinend an Laparotomiewunde fixirt. — 10. Seit 3 Tagen 38,3. Ra- 


gaden. Das Kind musste dauernd abgesetzt werden. — 12. Tendenz 
der T. zum Sinken. — 17. T. normal. Allgemeinbefinden gut. Kind: 
Ammenmilch. — 21. T. und P. normal. Patientin steht auf. — 27. 


(4. 4. 96) Entlassung der Frau. Laparotomiewunde glatt und linear, 
unempfindlich, reactionslos. Abdomen flach, unempfindlich auf Druck. 
Portio hoch oben, hinter dem oberen Rand der Symphyse, klein und 
ganz ins vordere Scheidengewölbe hineingezogen. Uterus in gestreckter 
Stellung, ist mit der Laparotomienarbe mit seiner ganzen vorderen 
Corpusfläche verwachsen und total unbeweglich. Grösse wie ein Entenei, 
gut involvirt. Adnexe nicht zu fühlen, Nirgends Infiltrationen oder 
Exsudate. T. und P. normal. Appetit gut. Fiblt sich noch etwas 
schwach. Defäcation und Exurese völlig in Ordnung. Kind, an Ammen- 
brust ernährt, wird vorläufig noch in der Anstalt behalten, da es noch 
schwächlich und sehr langsame Fortschritte macht; Gewicht desselben 
am Entlassungstage der Mutter 1870 g, Länge 46 cm. 

Epikrisis: Da die Frau schon vier Mal Frühgeburten, theils 
todter, theils lebender, aber bald nachher gestorbener Kinder durch- 
gemacht, so wird es begreiflich erscheinen, dass die Frau mit Rücksicht 
auf den Wunsch, ein lebendes Kind zu bekommen, sich zum Kaiser- 
schnitt entschloss. Beim allgemein verengten Becken Il. Grades bleibt 
in solchen Fällen nichts anderes übrig als Frühgeburt oder Kaiser- 
schnitt. Die Erfahrung sprach gegen die nochmalige Vornahme der 
Frühgeburt. Zange und Wendung sind zu verwerfen; höchstens bei 
Verengerung I. Grades darf nach möglichst langem Zuwarten, wodurch 
der Kopf sich der Beckenconfiguration adaptiren soll, wenn derselbe 
schon ins Becken eingetreten, ein Zangenversuch gemacht werden, der 
jedoch nicht zu stark forcirt werden darf; sollte das Kind dabei ab- 
sterben, ist sofort die Perforation anzuschliessen; die hohe Zange auch 
bei Verengerung I. Grades ist zum vornherein schon zu verwerfen. 


8. Fall: 29jär.Ipara. Coxalgisch schräg verengtes Becken. 
Conj. v. 8!/, cm. Sectio caesarea nach Porro. Pyämie (Para- 
metritis. Peritonitis). Tod der Mutter. Lebendes Kind. 

Anamnese: Vater starb an Magen- und Leberkrebs; Mutter . an 
Brustwassersucht; dieselbe sei immer schwächlich gewesen. Von 11 Ge- 
schwistern starben die meisten in früher Jugend, 2 Schwestern starben 
ca. 25 Jahre alt an Lungenschwindsucht, ein Bruder von 30 Jahren an 
akuter Lungenentzündung. Gravida hatte als Kind die Rötheln; im 
5. Lebensjahre bisweilen Schmerzen in der rechten Hüfte, welche immer 
intensiver wurden. 1/, Jahr Quacksalberei, bis schliesslich Röthung auf 
der Aussenseite eintrat und Patientin ans Bett gefesselt wurde. Im 
6. Lebensjahr Consultation eines Arztes, der Gewichtsextension vornahm 
(6 Pfd.), 8 Monate; gegen das 7. Altersjahr 3 Incisionen, Charpie, 
Heilung. Im 14. Altersjahr Eröffnung einiger weicher Stellen, die sich 
neugebildet hatten; seither keine Erscheinungen mehr von Seite der 
Hüfte. Eintritt der Menses mit 16 Jahren, nach anfänglicher Unregel- 


346 Strebel, Ein Beitrag zur Lösung der Kaiserschnittsfrage. 


mässigkeit stets normal. Schwangerschaft verlief ohne Beschwerden. 
Aufnahme in den Spital 27. 4. 91. 

Untersuchungsbefund: MittelgrossePerson von gracilem Knochen- 
bau, sehr schwächlicher Muskulatur und sehr spärlichem Fettpolster. 
Brustorgane normal; Mammae gut entwickelt, Warzen eingesunken, 
Colostrum. Etwa 4 cm unterhalb des Troch. major dext. eine 2 Mark- 
stückgrosse, rundliche, strahlige weisse Narbe mit eingesunkenem Grund 
und fixirt auf dem Knochen. Eine etwas kleinere von ähnlicher Be- 
schaffenheit liegt 2 cm nach aussen und hinten von der ersten. Der 
rechte Trochanter springt stärker vor als der linke; die rechte Spina 
ossis ilei ist mehr nach aussen gerichtet (d. h. seitlich umgebogen), 
als die linke. Das rechte Bein ist bedeutend dünner als das linke 
und in seiner Länge um ca. 4 cm hinter demselben zurück. — Keine 
Varicen, Füsse nicht geschwollen. — Die Lendenwirbelsäule zeigt 
cine sehr bedeutende Scoliose mit der Convexität nach rechts und 
zugleich eine starke Lordose. Starker Hängebauch. Fundus in der 
Mitte zwischen Nabel und processus ensiformis. Rücken des Kindes 
links, kleine Theile rechts, Kopf nach rechts abgewichen, sehr deut- 
lich ballotirend, bei einer anderen Untersuchung in der Mitte, ganz 
auf der Symphyse aufliegend. Ende des 9., Anfang des X. Schwanger- 
schaftsmonats. Bei der innern Untersuchung ist der untere Theil 
der Lendenwirbelsäule, vom Promontorium an aufwärts, sehr deutlich 
zu fühlen. 

Beckenmaasse: Sp. 25, Cr. 26!/,, Tr. 80, C. ext. 19, C. diag. 101/.. 
Form: Coxalgisch schräg verengtes Becken. 


Nägele’sche Beckenmaasse: 
1. Tuber ischii r — Spin. pest sup. Iks 191/, cm. 


] — yn r18 n 
9 { Spin. ant. sup. 1 — "Spin. "post. sup. r 21 cm 
u r „ 1221, „ 
3 { Proc. spin. des letzten ‘Lendenwirbels — Spina ant. sup. r. 19 cm 
„ ~— 9 ” ” lL. 17, 
A. { Troch. N — Spin. ‘post. sup. r 24 cm 
1 25 
5. { Mitte des “unter. Randes der Symph. — Spin. post. sup. r 17 cm 
” ” ” ” ” ” N ” ” 1 19 n 
Beckenneigung: 


Im Sitzen: Neigungswinkel 1. (Spin. sup. post. — sup. ant.: 5° nach 
vorn unten. 

Im Sitzen: Neigungswinkel r. (spin. sup. post. — sup. ant.: 9° nach 
vorn unten. 

Im Stehen: Neigungswinkel 1. (spin. sup. post. — sup. ant.: 38—40° 
nach vorn unten. 

Im Stehen: Neigungswinkel r. (Spin. sup. post. — sup. ant.: 42° nach 
vorn unten. 

Im Sitzen: Neigung der Verbindungslinie in den beiden Spin. post. 
12° nach vorn unten. 

Im Sitzen: Neigung der Verbindungslinie in den beiden Spin. ant. 
8° nach vorn unten. 

Im Stehen: Neigung der Verbindungslinie in den beiden Spin. post. 
20° nach vorn unten. 
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Im Stehen: Neigung der Verbindungslinie in den beiden Spin. ant. 
11° nach vorn unten. 

Sectio caesarea. Nachdem 23. 5. 91, Mittags 1 Uhr, Wehen 
aufgetreten, springt bei 5 Markstückgrossem offenen Muttermund bald 
die Blase, Nabelschnurvorfall; Zurückhalten desselben durch einen 
Assistenten und um 2 Uhr Vornahme der Sectio caesarea. Fürbringer- 
sche Desinfection. Incision und Herauswälzen des Uterus. Provisorischer 
Verschluss der Laparotomiewunde. Eröffnung des Uterus, während ein 
Assistent mit beiden Händen die Uterinae gegen den Kopf genau com- 
primirt, Abnabelung des leicht asphyctischen Kindes, das bald athmet 
und schreit. Umlegen eines Schlauches. Einhaken von 3 Museux ober- 
halb desselben. Abtragung des Uterus oberhalb. Das rechte Para- 
metrium ist aus dem Schlauch geschlüpft; hier Sitz grosser Gefässe, 
eines so dick wie die Femoralis. Sofortige Compression und Unter- 
bindung durch Seidenfäden. Blutverlust nicht mehr als gegen 100 g. 
Einnähen des Stumpfes, der mit doppelten Seidenfäden, die zugleich 
den Schlauch fixiren, genau unterbunden ist, in den unteren Wund- 
winkel. Schluss der Bauchdecken mit doppelten, das Peritoneum mit- 
fassenden Seidenfäden, zwischen welche oberflächliche einfache zu liegen 
kommen. Jodoformgazeverband. 

Wochenbett: Die ersten Tage bei normaler T. und P. Erbrechen, 
daher N&brklystiere. Am 11. post operat. beim ersten Verbandwechsel 
schöne prima Reunio, Stiel jedoch von stark käsigem Geruch; Salicyl, 
später Jodoformgaze und Sublimatwatteverband; Nachlass des Erbrechens, 
Ertragen von vollständigem Essen. Wegen intercurrenter Cystitis noch 
Sublimatspülungen der Blase und Salol innerlich. Baldige Heilung 
dieser und Abstossung des Stumpfes am 20. Tage, worauf Zurückbleiben 
einer 3 cm tiefen, trichterförmigen Granulationsflache. Plattennähte. 
Am 30. Tage vollständiger Wundverschluss; am 33. verlässt Patientin 
beschwerdefrei das Bett. Nach 8tägigem Wohlbefinden stellt sich plötz- 
lich Erbrechen ein, Auftreibung des Abdomens und leichte Druckempfind- 
lichkeit. Aus dem unteren Wundwinkel entleert sich auf Spaltung hin 
eine stinkende Masse mit einem rechts breit der Beckenwand aufsitzen- 
den Exsudate. Trotz regelmässig vorgenommener desinficirender Aus- 
spülungen, antiseptischer Verbände und Anwendung von Stimulantien 
tritt am 48. Tage post op. (9. 7. 1891) Exitus letalis ein. 

Sectionsbefund: Diffuse allgemeine fibrinöse eitrige Peritonitis, 
parenchymatöse Trübung der Leber und Nieren. Verkalkte Tuberculose 
der Bronchialdrüsen und der rechten Lungenspitze. Alte rechtsseitige 
Coxitis. Thrombophlebitis und Thrombose der Beckenvenen, rechts fort- 
gesetzt auf die Vena femor. Verkalkte Glomeruli in den Nieren. 
Aeussere Laparotomiewunde. Kaiserschnitt. Keine Milzschwellung. 
Psendomembranöse Entzündung des Coecums. 

Epicrisis: Es ist das der einzige schlimme Ausgang der Sectio 
caesarea, den wir zu beklagen haben. Nachdem die Frau am 33. Tage 
mit völlig geschlossener Wunde, allerdings noch etwas schwächlich, das 
Bett schon verlassen konnte und man eines guten Resultats sich 
schon sicher glaubte, trat 8 Tage später noch eine tödtlich ver- 
laufende Peritonitis hinzu; ein glücklicherweise aussergewöhnliches 
Vorkommniss. Was die Indicationsstellung bei schräg verengten Becken 
anbetrifft, coxalgisch und ankylotisch schräg verengten, so wird, wenn 
man rechtzeitig dazu kommt, bei geringeren Graden die Einleitung der 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 2. 23 
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künstlichen Frühgeburt geboten sein, bei höheren Graden nur der 
Kaiserschnitt am Ende der Gravidität. Die Anhänger der Symphyseo- 
tomie wollen in solchen Fällen diese ersetzt wissen durch die unilaterale 
Ischiopubiotomie oder Pubiotomie auf der verengten Beckenseite, da 
wegen gewöhnlich vorhandener Ileosacralankylose in Folge von Syno- 
stose von sacral assimilirten Querfortsätzen des letzten Lendenwirbels 
mit einem oder beiden Hüftbeinen durch die Symphyseotomie keine 
rechte Diastase der Schamfugenenden, also keine Vergrösserung der 
Conj. v. erzielt würde. Pinard!) hat nach dem Vorschlage Fara- 
beufs bei einem ankylotisch schräg verengten Becken, dem be- 
rühmt gewordenen Falle Tremoulet, die Ischiopubiotomie mit 
Erfolg ausgeführt. Wegen des noch complicirteren und gefährlicheren 
Eingriffs, als schon die Symphyseotomie ist, können wir uns nicht damit 
befreunden. 


9. Fall: 40jährige IIpara. Enchondrom des Beckens. 
Sectio caesarea conservativa. Heilung der Mutter. Lebendes 
Kind. 

Anamnese: T. J. v. B., Hausfrau. Aufnahme derselben 18. 6. 94 
in die Klinik. Abstammung aus gesunder Familie, selbst stets gesund. 
Erste Menstruation mit 16 Jahren, regelmässig, schmerzlos. Erste Ge- 
burt November 1892; Dauer derselben 21/, Tage, Beendigung durch die 
Zange, todtes Kind. Verlauf jetziger Schwangerschaft anfänglich gut, 
in letzter Zeit häufige Schmerzen in der Symphysengegend. Behandlung 
mittelst Borsäurespülungen durch einen Arzt; Erklärung der Nichtüber- 
nahme der Geburt durch die behandelnden Aerzte; daher Eintritt der 
Gravida in die Klinik. 

Untersuchungsbefund: Mittelgrosse, kräftig gebaute und gut 
genährte Person von gesundem Aussehen. Brustorgane normal, Brüste 
wenig entwickelt, Warzen wenig prominent. Aeussere Genitalien nor- 
mal. Unmittelbar hinter dem Orific. ext. ureth. stösst man auf einen 
von der Rückseite der Symphyse etwas nach links von der Mittellinie 
ausgehenden unregelmässigen, höckerigen und sehr derben Tumor. Der- 
selbe ist gut mannsfaustgross und füllt die Beckenhöhle mehr als zur 
Hälfte aus. Dem Anfangstheil des Ramus descendens des linken Os 
pubis sitzt er nur ganz wenig beweglich und ziemlich breit auf; die 
Urethra hat er etwas nach rechts verdrängt; in den übrigen Partien 
lässt er sich vollständig vom Becken abgrenzen und ist überall von der 
normalen Vaginalschleimhaut überkleidet. Portio links hinten ist er- 
halten. Muttermund für einen Finger durchgängig. Kopf über dem 
Beckeneingang. IV. Schädellage. Diagnose: Beckengeschwulst (En- 
chondrom?). 

Beckenmaasse: Sp. 23, Cr. 28, Tr. 31, Conj. ext. 19. 

Die Frau war (den 18. 6. 94) mit Wehen in die Anstalt getreten. 
Steigerung derselben. 

Sectio caesarea Nachmittags 3 Uhr. Fürbringer’sche Des- 
infection. Aethernarkose. Ergotininjectionen. Gewohnter Bauchschnitt 
von’ 3 Querfingerbreiten über dem Nabel bis fast zur Symphyse; Fixi- 
rung des Periton. pariet. mit doppelten Seidenfäden an die Bauchdecken, 


1) Neugebauer, Ueber die Rehabilitation der Schamfugentrennung. 
S. 268. 
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Herauswälzen des Uterus, provisorischer Verschluss der oberen Bauch- 
wunde, Bedeckung der Därme durch sterile Compressen, Eröffnung der 
vorderen Uteruswand in der Medianen (15 cm) bei Digitalcompression 
des Mutterhalses, Eröffnung der Eihäute und Extraction eines sofort leb- 
haft schreienden Knaben an den unteren Extremitäten. Unbedeutende 
Blutung. Sofortige leicht gelingende manuelle Entfernung der Placenta 
von der hinteren Uteruswand. Erhebliche Verkleinerung des Uterus. 
Austupfen desselben. 12 Nähte. Reiben und Bedecken mit 40° sterilen 
nassen Compressen. Ergotin. Bauchnaht mit doppelten Seidenfäden 
durch die ganze Dicke der Bauchdecken und des Peritoneum; da- 
zwischen einzelne oberflächliche Nähte. ‘Jodoformgaze, Watte, Gutta- 
perchaverband und Heftpflasterstreifen; oberhalb des contrahirten 
Uterus über letzteren Verband zur Compression ein Holzwollkissen, 
welches das Emporsteigen des Uterus hindert. Bis der Verband an- 
gelegt wurde, hatte es nicht mehr geblutet, doch alsdann eine leichte 
Blutung; rasches Sistiren derselben nach einer intrauterinen Ausspü- 
lung von 40° sterilem Wasser. — Dauer der ganzen Operation 25 Mi- 
nuten. 

Wochenbett: Dauer vom 18. 6.—16. 7. 94, also 28 Tage. Voll- 
ständig normaler Verlauf. Entfernung der Nähte am 25. Juni, am 
8. Tage post operationem complete Heilung per primam. Bei der 
Entlassung (16. 7. 94.) ist die Bauchnarbe sehr schön und fest. Uterus 
ca. 4 Querfinger über der Symphyse an der vordern Bauchwand adhä- 
rent. Abdomen flach, nirgends druckempfindlich; auch bestehen nicht 
die geringsten spontanen Beschwerden. Per vag. fühlt man den bereits 
beschriebenen Tumor, von derselben Beschaffenheit wie ante partum, 
scheint eher ziemlich grösser geworden zu sein und macht jetzt mehr 
den Eindruck maligner Natur (Carcinom?). Allgemeinzustand vortreff- 
lich. (Pat. ist einige Monate später zu Hause unter den Erscheinungen 
der Kachexie zu Grunde gegangen. Autopsie leider vom behandeln- 
den Arzte nicht vorgenommen). Auch das Kind, welches zum Theil von 
der Mutter gestillt wird, zum Theil sterilisirte Kuhmilch in entsprechen- 
der Verdünnung erhält, befindet sich vollständig wohl und hat an Kör- 
pergewicht zugenommen. 

Epicrisis: Beckengeschwülste von der Grösse, wie die hier vor- 
liegende, bilden eine absolute Indication für die Sectio caesarea, wie- 
wohl nach Stadtfeld die Prognose beim Kaiserschnitt wegen Knochen- 
geschwülsten für Mütter 50 proc., für Kinder 40 proc. Letalität er- 
giebt. Swiecicki!) machte den Kaiserschnitt wegen einer das Becken 
verengenden Knochengeschwulst bei einer 32 jähr. II para, welche 
10 Jahre früher zuerst entbunden war; im Beginn der 2. Schwanger- 
schaft zeigte sich eine Retroversio uteri mit Einkeilung, deren Re- 
position trotz Bauchlage nicht gelang. Eine Kindskopfgrosse harte 
Geschwulst füllte das ganze kleine Becken aus; sie ging von der r. 
lleosacralgegend aus. Konservativer Kaiserschnitt, Ei in toto ausge- 
hoben. Von einer Amputation konnte keine Rede sein wegen zu 
fürchtender Verletzungen. Wahrscheinlich ein Enchondrom. Neuer- 
dings wurde der Kaiserschnitt 3 Mal glücklich ausgeführt bei solcher 


1) Swiecicki, Kaiserschnitt wegen Beckenverengerung durch eine 
Knochengeschwulst. Gazeta lekarska. 1890. p. 1009—1012. (Polnisch.) (Neu- 
gebauer.) 
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Indication von Kelly!) (Philadelphia) wegen eines Beckentumors 
vom Qs sacrum ausgehend 1889, von van d. Mey?) 1885 wegen 
eines Tumors ausgehend von der innern Seite der Symphyse, und 
von Q. Christic’) 1888 wegen eines Osteosarcoms, ausgehend von 
der Synchondrosis sacro-iliaca sin. Ferner von Boström und Zwei- 
fel (Enchondr. cyst.). Bis zum Jahre 1890 sind in der Litera- 
tur 12 Fälle von Kaiserschnitt verzeichnet wegen Enchondrom des 
Beckens, nur 5 Mal mit Glück für Mutter und Kind (Kelly, v. d. 
Mey, Christic, Mostenhauser (2 Mal an derselben, Frau) und 
Swiecicki). Auch Olshausen‘) hat einen Kaiserschnitt ausgeführt, 
den ein knochenharter Tnmor indicirte, der von der Articulatio sacro- 
iliaca ausgehend die r. Beckenhälfte senkrecht ausfüllte und noch in 
die linke hineinragte. — In ganz neuester Zeit wurde von Rissmann5) 
wegen Enchondrom eine Sectio caesarea ausgeführt an einer 20 jähr. 
I para, sie kreisste bereits 11/, Tage, Blase gleich nach der Wehen- 
thätigkeit gesprungen, T. 38, Kind lebend in 2. Steisslage. Per vag. 
liessen sich weder der Muttermund, noch Theile des Kindes erreichen, 
da der Beckeneingang von einem knolligen, derben Tumor ausgefüllt 
wurde, welcher von der r. Seite des Beckens ausging. Durch konserv. 
Kaiserschnitt wurde ein lebendes Kind erzielt, die Mutter erlag aber 
einer Peritonitis. Ausgangspunkt der Geschwulst war der r. horizon- 
tale Schambeinast, die r. Pfannengegend und das vordere Drittel der 
Linea innominata. Die Hauptmasse des Knorpels bestand aus hyalinem 
Knorpel mit mannigfachen Degenerationen der Oberfläche und nament- 
lich im Centrum. — Bezüglich der Lage und oberflächlichen Be- 
schaffenheit gleicht der Rissmann’sche Fall ganz dem unsrigen, 
nur dass bei unserm der Sitz der Geschwulst vom kleinen Schambein- 
ast ausgeht, eine neue Bestätigung von der Nothwendigkeit einer 
Modification der Anschauung, dass die Enchondrome des Beckens nur 
von einer der beiden Synchondroses iliacae ausgehen können. Dass 
solche Geschwülste unter dem Einflusse von Schwangerschaft zu 
Folge vermehrten Blutandranges rasch wachsen und bis zum Ende 
derselben, wenn sie im Anfange auch nicht von auffälliger Grösse 
waren, zu einem absolut ernsten Geburtshinderniss werden können, ist 
einleuchtend. 

Dass auch hier die richtigste Zeit der Operation diejenige 
bei stehender Blase ist bez. nachdem die Wehen begonnen, be- 
weist der von Bar®) vorgenommene konservative Kaiserschnitt wegen 
Enchondrom des Beckens, der zwar für Mutter und Kind glücklich 
verlief, jedoch wegen Vornahme der Operation vor Wehenbeginn eine 
sehr heftige Blutung durch Atonie des Uterus im Gefolge hatte. 

10. Fall: 29jähr. V. para. Carcinoma vaginae inoperabile. 
Sectio caesarea nach Porro. Entlassung der Mutter nach 
Hause (gebessert). Lebendes Kind. 


1) Americ. Journ. of Obstetr. March 18%. 

2) Nederl. Tijdschr. voor Verloskunde en Gyn. Jahrg. I. H. 

3) Med. Revue. Bergen. Jan. 1889. 

4) Centralbl. f. Gynäkol. 1890. No. 28. Berl. geb. Gesellsch. 

5) Rissmann, Zur Casuistik der Enchondrome des Beckens. Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 31. H. 1. 

6) Revue obstétr. et gynaec. 1891. Avril. 
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Anamnese: A. L. W. v. T., Kt. G., Hausfrau. Eintritt in die 
Klinik 10. 1. 1893. 

Patientin will aus gesunder Familie stammen, selbst immer gesund 
gewesen sein. Menstruation früher immer regelmässig, 2—3 Tage 
dauernd. Vor 6!/, Jahren hat sie zum ersten Male geboren, seither 
noch 3 Mal; sämmtliche Geburten und Wochenbetten verliefen normal. 
2 Monate nach der letzten Geburt (21. Januar 1892) traten stechende 
Schmerzen in der linken Unterbauchgegend auf, speciell der Inguinal- 
gegend, mit allmäliger Verbreitung auf die ganze Unterbauchgegend, 
successive Zunahme derselben. Vor 21/, Monaten trat vorübergehend 
Brennen beim Wasserlassen auf; seit 3 Wochen besteht während der 
Nacht häufiger Urindrang, 5—7 mal, beim Uriniren selbst keine 
Beschwerden. Von Seite des Mastdarms keine auffallenden Erschei- 
nungen; seit einigen Tagen etwas häufiger Drang zum Stuhl ohne 
rechte Defäcation, Neigung zu Verstopfung. Seit 23. August 92 keine 
Menses mehr; vom März, 2 Monate post partum bis August vorhanden, 
etwas unregelmissig. 

Untersuchungsbefund: Grosse, blasse, etwas magere Patientin. 
Herz und Lungen intact. Abdomen mässig gewölbt. Palpation ergiebt 
einen aus dem kleinen Becken aufsteigenden, nach den Seiten und oben 
deutlich abgrenzbaren, die Form des Uterus besitzenden Tumor, der die 
Symphyse handbreit überragt, weiche Consistenz besitzt, nicht druck- 
empfindlich ist. Partien seitlich des Uterus sind frei, Inguinaldrüsen 
nicht geschwellt. Aeussere Genitalien nichts Besonderes. Bei der Vaginal- 
untersuchung fühlt man längs deren linken Seitenwand verlaufend ca. 2 cm 
oberhalb des Introitus vag. beginnend einen gut 2 Finger dicken Wulst, 
der sich bis zur Portio uteri erstreckt. Die Consistenz dieses Wulstes 
ist in der unteren Hälfte hart, weiter nach oben etwas weicher; die 
Oberfläche desselben in den unteren Partien ziemlich glatt, weiter nach 
oben ziemlich höckrig, ulcerirt, blutet daselbst bei leichter Berührung. 
Der Tumor ist in seiner oberen Hälfte auf seiner Unterlage, besonders 
gegen die linke Beckenwand hin, vollständig unverschieblich. Die Portio 
uteri selbst ist intact, etwas derber als sonst bei Gravidität. Mutter- 
mund, quere Spalte, geschlossen. Bimanuell fühlt man in Fortsetzung 
desselben den bei der äusseren Untersuchung gefundenen weichen 
Tumor, einem graviden Uterus zu Anfang des 5. Monats entsprechend. 
Diagnose: Carcinoma vaginae inoperabile (Plattenepitheliom, durch mi- 
kroskopische Untersuchung festgestellt). Gravidität im 5. Monat. The- 
rapie: Injection von 2 Spritzen absol. Alkohols jeden 2. Tag. 

28. 1. 93. Irgend ein Einfluss der Alkoholinjectionen auf die Ge- 
schwulst ist nicht zu constatiren. Status idem. 

11. 2. 93. Stand des Fundus 1 Finger breit unterhalb des Nabels. 
Theile des Kindes sind nicht mit Sicherheit zu constatiren. Entlassung. 

2. 5. 93. Wiederaufnahme. Patientin bedeutend magerer, blasser, 
fühlt sich noch schwächer, hatte während der ganzen Zeit bald mehr, 
bald weniger stechende Schmerzen in der Unterbauchgegend und im 
Becken, besonders links, bisweilen etwas Blutabgang per vag.: kein übel- 
riechender oder fleischfarbener Ausfluss; täglich 1—2 Opiumsuppositorien. 
Stand des Uterus ganz wenig oberhalb der Mitte zwischen Nabel und 
Proc. ensif. Links oben im Fundus der Kopf, rechts abgewichen über 
dem Becken der Steiss, kleine Theile links in Nabelhöhe, Herztöne auf 
der rechten Seite unterhalb des Nabels. Die innere Untersuchung con- 
statirt Zunahme der carcinomatösen Erkrankung. Die ganze linke und 
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hintere Vaginalwand ist jetzt von dem wulstförmigen Tumor einge- 
nommen; dieser reicht bis unmittelbar unter die Portio. Das linke 
Scheidengewölbe ist derb infiltrirt. Der Tumor sitzt in toto fest auf, 
ist in seiner oberen Partie an der Oberfläche etwas rauh ulcerirt, weiter 
unten glatt. Die Vagina ist so stark durch denselben verengt, dass sie 
kaum mehr für 2 Finger durchgängig ist. 

8. 5. 93. Patientin verlässt die Anstalt nochmals, um erst un- 
mittelbar vor der Geburt wieder *einzutreten. 

12. 6. 93. Dritte Aufnahme. Patientin tritt wieder ein, matt; 
hat in letzter Zeit sehr heftige Schmerzen in beiden Unterbauchgegenden; 
bisweilen Blutabgang. Appetit gering. Seit gestern wehenartige Schmerzen. 
T. 36,9. P. 100. Stand des Fundus 3 Finger breit unterhalb des Proc. 
xyph. Epigastrium leicht eindrückbar. Kopf rechts oben im Fundus, 
Steiss beweglich im Beckeneingang. Herztöne rechts etwas oberhalb 
des Nabels (138), kräftig. Kleine Theile links in Nabelhöhe. Brüste 
schlecht entwickelt, wenig Colostrum. Innere Untersuchung erweist den 
Tumor als noch etwas grösser, speciell fühlt sich jetzt das rechte 
Scheidengewölbe auch resistenter an als früher, Vag. nur für 1 Finger 
durchgängig. Portio der Symphyse genähert. Aeusserer Muttermund 
für 2, innerer für 1 Finger durchgängig. Deutliche Contractionen des 
Uterus. Zunahme derselben bis zur Operation. Stehende Blase. 

Sectio caesarea: 14. 6. 93. Morgens. Chloroformnarkose. Für- 
bringer’sche Desinfection. Bauchschnitt in gewohnter Weise, Hervor- 
wälzen des Uterus, provisorischer Verschluss der oberen Laparotomiewunde, 
Bedeckung der Därme mit sterilisirten feuchten Compressen. Längs- 
incision des Uterus, Sprengen der Eiblase und Herausziehen des nicht 
asphyctischen Kindes. Abnabelung. Sofortige Anlegung einer elasti- 
schen Ligatur um die Cervicalpartie des Uterus unterhalb der Adnexa, 
Fixirung durch Muzeux, Spalten des Peritoneum der vorderen und hin- 
teren Üterusfläche ca. 3—4 cm oberhalb des Schlauches, stumpfes 
Zurückschieben desselben und Amputatio uteri. Excision der Üterus- 
schleimhaut. Hierbei rutscht die rechte Partie des Stumpfes aus der 
Ligatur und es kommt zu ziemlich starker Blutung, die jedoch durch 
sofortige Compression aufhört. Einige Seidenknopfnähte an diesem 
rechts ausgeglittenen Ligament. lat.-Stumpf, Umstechung der rechten 
Uterusstumpfpartie durch doppelte seitlich angelegte Seidensuturen, 
Aufhören jeglicher Blutung. Nach seitlicher Umstechung der linken 
Stumpfpartie des Uterus Entfernung des Schlauches. Keine Blutung. 
Ucbernähung des Stumpfes durch eine quere Reihe von nur die Muscu- 
latur fassenden Seidenknopfnähten; Vereinigung der Wundränder des 
vorderen und hinteren Peritonealrandes durch seroseröse einfache Seiden- 
knopfnähte. Ohne weitere Toilette Schluss der Bauchhöhle durch tiefe 
doppelte und oberflächliche einfache Seidenknopfnähte. Jodoformgaze. 
Watte. Bindenverband. — Dauer der Operation 3/, Stunde. — Puls der 
Operirten unbedeutend schwächer als vorher (100). — Kind männlich, 
46 cm lang, 2530 g schwer. 

Wochenbett: Wegen wiederholten Erbrechens post oper. Magen- 
spülung und wegen drohender Collapserscheinungun energisch exeitirende 
Therapie und Nährklysmen. Nach 5 Tagen Allgemeinbefinden gut, nach 
8 Tagen das Aussehen nicht schlechter als ante op. Entfernung der Nähte. 
Heilung per primam. Am 13. Tage sind die vor der Operation vor- 
handenen Schmerzen nur noch unbedeutend. Appetit gering, jedoch 
kein Brechreiz. Regelmässige Stuhlentleerung. — 23.: Patientin steht 
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zum ersten Male auf. T. normal, P. noch etwas hoch, aber kräftig. — 
32.: Aussehen entschieden etwas besser als ante operat., Patientin geht 
täglich mehrere Stunden umher. Schmerzen unbedeutend, Schlaf besser. 
Untersüchungsbefund bezüglich des Carcinoms ungefähr der gleiche, wie 
das letzte Mal, nur hat dasselbe mehr auf die vordere und zum Theil 
die rechte Vaginalwand übergegriffen. — Entlassung. — (Tod 3/, Jahre 
später zu Hause.) 

Epicrisis. Primärer Scheidenkrebs als Indication für den Kaiser- 
schnitt ist ein seltenes Vorkommniss; wo er aber, wie hier, fast den 
ganzen Vaginalschlauch in eine starre Röhre mit hochgradigster Stenose, 
die fast zur Atresie geworden, umwandelt, ist eine absolute Indication 
vorhanden; ja diese ist schon vorhanden auch bei nicht so ausgesprochen 
hochgradiger, bösartiger Neoplasmenbildung. Häufigerer Ausgangspunkt 
des Carcinom als die Vagina ist die Cervix uteri; Fälle letzterer Art 
findet man in der Literatur viele verzeichnet, welche den Kaiserschnitt 
nöthig machten, ersterer seltener. Ingermann-Amitin!) bespricht 
neben 7 Fällen von Carcinoma vulvae 9 Fälle von primärem Scheiden- 
krebs aus der Berner Klinik, worunter auch ein solcher, bei dem gleich- 
zeitig Gravidität eingetreten war, zwei, die nie geboren hatten; die Zahl 
der Geburten scheint nach ihr keinen Einfluss auf die Entstehung des 
Scheidenkrebses gehabt zu haben; an Fluor albus litten nur 3 dieser 
Frauen; es fanden sich ebenso viele Erkrankungen bei Frauen, welche 
zwischen 30—40 Jahre alt, als bei solchen, welche 50—60 Jahre alt 
waren. Häufigster Ausgangspunkt ist die hintere Scheidenwand; doch 
besteht die Tendenz, das ganze Scheidenrohr ringförmig auszufüllen, was 
auch bei unserer Pafientin zutrifft. Die ersten Symptome bestehen ge- 
wöhnlich in Blutungen und wässrigen Ausflüssen. Die Prognose ist fast 
in allen Fällen ungünstig, da die Frauen zumeist kommen, wenn eine 
Radicalheilung undurchführbar ist. 


Damit bin ich am Schlusse meiner Arbeit angelangt. Bei 
nochmaliger Durchmusterung unserer 10 Fälle von Sectio caesarea 
in Bezug auf ihr Endresultat haben wir einen Todesfall der Mutter 
(Tab. VIII: 1891) und einen Kindsverslust (bei Tab. VI: 1890) zu 
verzeichnen, also 10 pCt. Mortalität, wobei zu bemerken ist, dass 
der Kindes-Todesfall nicht auf Rechnung der Klinik zu schreiben 
ist, da sich durch die Section ergeben, dass ausser der Klinik vor- 
her vorgenommene Zangentraktionen die Schuld am Tode des 
Kindes trugen. Unter Einbeziehung der zwei Russ’schen Fälle,?) 
ebenfalls von Wyder operirt und für Mutter und Kind beide Male 
günstig verlaufen, reducirt sich die Mortalität der Mütter aut 
8,33 pCt. sämmtlicher vom 1. Mai 1888 bis 1. Mai 1896, also 
während 8 Jahren von Wyder vorgenommener Kaiserschnitte. — 


1) Ingermann-Amitin, Anna, Zur Casuistik der primären Vaginal- 
u. Vulvocarcinome. Inaug.-Diss. Bern. K. J. Weyss. 1893. S. 34. 
2) Dieses Archiv. Bd. 35. S. 443. 
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Seit Anfang des Jahres 1892, der Periode streng durchgeführter 
Asepsis, hat die Züricher Universitäts-Frauenklinik unter den 8 
vorgenommenen Operationen (Fall I, II, III, IV, V, VII, IX, X) 
keinen einzigen Todesfall, weder von Mutter noch von Kind mehr 
zu beklagen, also 0 pCt. Mortalität der Mütter und 0 pCt. Mor- 
talität der Kinder, das Ideal eines Resultates erreicht, das, wenn 
auch noch nicht auf eine grosse Zahl sich stützend, doch hin- 
länglich die ablehnende Haltung gegen die Symphyseotomie von 
dieser Seite begreiflich erscheinen lässt und lebhafter Antrieb genug 
ist, auf der betretenen Bahn energisch weiter zu schreiten, ein 
Resultat, mit dem die Kaiserschnittsfrage wenigstens wieder um 
einen Schritt ihrem Ziele näher geführt ist. 


Der Standpunkt der Klinik ist daher mit folgenden Schluss- 
sätzen also zu präcisiren: 

Bei absolut verengtem Becken steht man selbstverständlich 
vor der Alternative der Einleitung des künstlichen Abortus oder 
dann der Vornahme der Sectio caesarea am Ende der Graviditat; 
letzterem Eingriffe ist der Vorzug zu geben mit Rücksicht auf die 
sichere Rettung des Kindes und die höchst wahrscheinliche der 
Mutter. Bei relativer Indication für die Sectio caesarea ist letztere, 
aber nur in der Klinik — daher solche Fälle so viel als möglich 
dahin zu dirigiren sind — ganz wesentlich auszudehnen auf Kosten 
der Perforation am lebenden Kinde, welch letztere nurmehr aus- 
nahmsweise an diesem, wohl aber am todten vorgenommmen werden 
soll, und zu bevorzugen gegenüber der Symphyseotomie, bei Auf- 
rechterbaltung der vorausgehenden Berechtigung zur Einleitung der 
künstlichen Frühgeburt bei gegebener Indication, sofern die be- 
treffende Gravida sich rechtzeitig genug einfindet. Wendung mit 
Extraction und Anwendung der hohen Zange sind Eingriffe, die 
bei relativer Indication für den Kaiserschnitt gegenüber diesem 
unter Umständen bei Beckenenge I. Grades in Frage kommen 
können, jedoch um so seltener, je besser die Resultate der Sectio 
caesarea sich gestalten. | 





Aus der gynäkologischen Abtheilung des Carola-Krankenhauses 
zu Dresden. 


Dreiunddreissig vaginale Uterusexstirpationen 
nach Péan-Richelot. 


Von 


Hofrath Dr. Justus Schramm. 


Die französische Methode der Klemmenanwendung bei vagina- 
ler Totalexstirpation des Uterus findet auf deutschem Boden wenig 
Beachtung. Mit einzelnen Ausnahmen stehen die deutschen Gynä- 
cologen diesem Verfahren kühl reservirt gegenüber. Fielen die 
ersten Versuche mit der ungewohnten Technik unglücklich aus, so 
war das Verdammungsurtheil über die Methode gesprochen, es ge- 
nügten schon 1—2 ungünstig verlaufene Fälle, dieselbe wieder auf- 
zugeben. 

Die scharfe Verurtheilung, welche diese Operationsweise von 
hervorragender Seite erfuhr, von der sie als eine unchirurgische 
und technisch primitive Methode bezeichnet wurde, mag so Manchen 
abgeschreckt haben, eigene practische Erfahrungen zu sammeln. 
Selbst unter den Landsleuten der Erfinder wurde eine gewichtige 
Stimme laut, welche die Gefahren der Forcipressur in den grellsten 
Farben schilderte, und dabei Blasen-, Ureteren-, Rectumverletzungen, 
Darmocelusion und besonders Nachblutungen als häufiges Vorkomm- 
niss betonte. 

Nur langsam mehren sich unter den deutschen Fachgenossen 
die Anhänger dieser Methode, immerhin ist „Ligatur oder Klemm- 
zange“ noch lange nicht die Parole zweier sich gegenüberstehender, 
gleichstarker Parteien. 





356 Schramm, Dreiunddreissig vaginale 


In erster Reihe gebührt L. Landau das Verdienst, die Vorzüge 
dieser Methode, basirt auf eine grosse Zahl glänzender Erfolge, 
nicht allein durch Wort und Schrift unermüdlich hervorgehoben, 
sondern auch ihre Technik noch weiter verbessert und das in 
Deutschland herrschende Vorurtheil auf ein geringeres Maass herab- 
gesetzt zu haben. 

Wenn ich Landau hiermit volle Anerkennung zolle, so möchte 
ich doch einen, wenn auch bescheidenen, Antheil an der Einführung 
dieser Methode beanspruchen. Wer die Sitzungsberichte der Dres- 
dener gynäkologischen Gesellschaft!) im Centralblatt für Gynäkolo- 
gie seit dem Jahre 1889 verfolgt, dem wird es nicht unbekannt 
sein, dass ich ebenfalls bestrebt war, wiederholt auf die Vortheile 
der Klemmenoperation aufmerksam zu machen und deren Anwen- 
dung zu befürworten, nachdem ich diese in einer Anzahl von Fällen 
erprobt hatte. Trotzdem bin ich, als Förderer der Methode, in den 
zahlreichen Abhandlungen von L. und Th. Landau nie erwähnt 
worden, obschon ich annehmen musste, dass auch ihnen unsere 
Sitzungsberichte vor Augen gekommen sind; citirt doch Th. Lan- 
dau in seinem Vortrag?) eine Aeusserung Leopold’s®), bezüglich 
der frühzeitigen Abnahme der Klemmen, aus welcher hervorgeht, 
dass der von Letzterem „bewunderte Muth“ auf einen von mir 
demonstrirten Fall sich bezieht, bei dem ich nach 48 Stunden die 
Klemmen entfernt hatte. 

In einer Zeit des unabsichtlichen Vergessens fremder Leistun- 
gen glaubte ich diese Bemerkung nicht unterdrücken zu dürfen. 
(Siehe L. Landau’s Bemerkungen zu Sänger’s Vortrag: Zur 
Doyen’schen Methode etc. Centralblatt f. Gyn. No. 9. 1896.) 

Wenn ich erst jetzt mein Gesammtresultat veröffentliche, so 
geschieht dies auf Grund von 33 Operationen, eine Zahl die wohl 
genügend erscheint, über das Klemmenverfahren ein Urtheil fällen 
zu können. Im Laufe der letzten 7 Jahre bediente ich mich bei 
Uterusexstirpationen ausschliesslich der Klemmzangen. Von 105 in 
diesem Zeitraum zur Behandlung gelangten Gebärmutterkrebsen 
eigneten sich nur 22 Fälle zur Totalexstirpation (20,9 pCt). Eine 


1) Centralbl. f. Gynäk. 1889, No. 30. 1891, No. 5, No. 14, No. 31. 189, 
No. 29. 1894, No. 46. 1895, No. 22. 1896, No. 6. 

2) Th. Landau, Zur Geschichte und Technik der Totalexstirpation der 
Gebärmutter. Berl. klin. Wochenschr. 1893. S. 631. 

3) Centralbl. f. Gynäk. 1889. No. 30. S. 532. 
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strengere Auswahl hätte diese Zahl noch kleiner gestaltet, doch 
lag mir daran, auch bei erweiterter Indicationsstellung den Werth 
des Klemmenverfahrens kennen zu lernen. Auf meine Statistik wie 
auch auf die Zahl der Dauererfolge übte dieser Umstand selbst- 
redend einen ungünstigen Einfluss aus, was aber nicht der Methode 
zur Last gelegt werden kann. Im Anschluss an die Operation ver- 
lor ich unter 22 Totalexstirpationen bei Uteruscarcinom 4 Kranke, 
(18,1 pCt.), von denen 2 an Ileus starben. Fall No. 14 (s. Tabelle) 
hatle den Tod selbst verschuldet, in Folge grosser Unruhe, Wälzen 
im Bett, Zerren an den Instrumenten, und Austrinken des Eisbeutels 
in unbewachten Augenblicken. Letzteres führte zu heftigem Er- 
brechen, Vorlagerung und Verklebung einer Darmschlinge im Wund- 
trichter. Die beiden anderen Todesfälle (No. 10 und 11) waren 
durch eine Peritonitis purulenta verursacht. In dem einen Fall 
hatte sich bei der Operation aus dem linken Parametrium stinken- 
der Eiter in die Bauchhöhle entleert. 

Ausser diesen 22 Carcinomfällen wurden noch 8 Uterusmyome, 
2 totale Prolapse und 1 mit Pyocele retrouterina verwachsener 
Uterus mittels der Klemmenmethode vaginal exstirpirt, so dass die 
Gesammtzahl der Totalexstirpationen 33 beträgt. Von den 8 Myom- 
kranken starb eine, No. 26, bei welcher, streng genommen, die 
Operation hätte unterbleiben sollen, indem bei völlig ausgeblutetem 
und erschöpftem Zustand, wegen unstillbarer Blutung, noch der 
Versuch der Exstirpation gemacht wurde. Unter 33 Operationen 
habe ich somit 5 Todesfälle zu verzeichnen, was einem Procentsatz 
von 15,1 entspricht. Dieses Resultat erscheint gegenüber der Sta- 
stistik von Landau und Abel (5,4 pCt.) sehr ungünstig, erklärt 
sieh jedoch hauptsächlich aus der erweiterten Indicationsstellung 
bei Auswahl der Fälle. Während Landau unter den ersten 20 
Operirten 3 Todesfälle hatte, vertheilen sich letztere bei mir auf 
die ersten 23 Fälle. 





No. 


Name. 


A. R. 
8 para, 
1 Abor- 

tus. 


. LE. Str. 


1] para 
darunt. 
Zwill. 


A.H. 
7 para. 


.IChr. B. 


6 para. 


Fl. S. 
(0 para. 


. 1H. Fr. 


8 para. 
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Alter. 


39 J. 


43 J. 


42 J. 


48 J. 


43 J. 


55 J. 


63 J. 


Allgemein- 
Zustand. 


schlecht ge- 
nährt, anäm. 


Kachectisch. 


Mass. genährt, 
anämisch. 


Schwächlich, 
schlecht ge- 
nährt. 


. |(Kriftig, gutge- 


nährt. 


Dürft. genährt. 


Kräftig. 


Kachectisch. 
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33 vaginale Totalexstirpation 


Erkrankungsbeginn: 
Wann Erste 
erkrankt. | Anzeichen. 


1888. 


October 
1889. 


Seit 
mehreren 
Monaten. 


Seit 
Anfang 
1890. 


Scit 
Sommer 
1890. 


Seit 


5/, Jahren. 


Seit 
6 Mon. 


Seit 
5 Mon. 


Kraft. gebaut,| Im Winter| Vom 6. 1. 89 


anhalt. reichl. 
Blutung. 


Atyp. profuse 
Blutungen. 


Uebelriechd., 
fleischwasser- 
ähnli. Ausfl. 


Unregelmäss. 
starke Blu- 
tungen. 


Tägl., starke 
Blutverluste. 


Starke unre- 
gelmässige 
Blutverluste. 


Starke Blutun- 
gen; übelrie- 
chend. Ausfl.; 
Abnahme der 
Kräfte. 


Unregelmäss. 
starke Blu- 
tungen. 


Symptome 


Di . 
bei der Aufnahme. Nagnose 


Grosse Schwäche, |Pilzförmig.Pert 


Blutungen. Carein. Scheit 
und Paramct:ri 
frei. Uterus b 
weglich. 

Uebelriech., fleisch-|Ulcerirt. Carcina 


d. Port. Reckte 
seits orangıng 
Ovarialcyste. 

Scheide u. Par 
metrien frei. Us 
rus beweglich. 


Kraterform. Geschwiir/Portiocarcinom. 
der Portio, Uterus 
vergrossert. 


wasserähnlicher Aus- 
fluss. Abendl. Fieber 
38,5, rechte Ingui- 
naldrüsen vergröss., 
schmerzhaft. 


Biumenkohl- 
gewächs d. Purl 
übergehend at 
das vord. Sche 
dengewülbe. 


Blutig-wässriger Aus- Portiocareinem. 

fluss, stark riechend. 
Scharf begrenzte, 
knollige, leicht blut. 
Verdickungd.Portio. 
Uterus nach rechts 
verzog., r. Parametr. 
härter und fester. 


Uebelriechender, 
wässriger Ausfluss. 


Höckrige, filzformige|U!cerirt. Car 

Wucherung an der| d. Port. Scheid 
Portio, leicht blut.,| und Parametrie 
wässriger, übelrie-| frei. Uterus bt 
chender Ausfluss. | weglich. 


(teschwür der Portio,|Portiocarcinon. | 

nicht blutend. Uterus bewegl. 
recht. Paranıtt! 
etwas hart. 


Vordere und hintere )Cervixcareinon. 
Muttermundslippe 

ulcerirt mit Ueber- 

gang auf das rechte 
Scheidengewölbe. | 
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8 Uterus nach Pean-Richelot. 






= 


Operation. Verlauf. Späteres Befinden. Bemerkungen. 














. 4. 89 mit geringem 


Höchste einmal. Temperatur 
Blutverlust. 


in d. ersten 4 Tagen 38,9, 
dann fieberl. Langs. Erhol. 
Geheilt entl. d. 19. 5. 1889. 
Gutes Allgemeinbefinden. 


8 Mon. nach d. Opcrat. | Demonstration d. Pra- 
noch guter allg. Ge-] parates in der Gyna- 
sundheitszust., be-| kologischen Gesell- 
gion. Recidiv 10. 12.] schaft zu Dresden 
89. Ist nach Ablauff 4. 4. 89S. Centralbl. 
ein. Jahres verstorb. | f. Gyn. 1889. S. 532. 


Nachrichten überspä- — 
teres Befinden nicht 
zu erlangen. 


3.5. 90 schwierige Bla- 
senablösung. Entferng. 
des Uterus und der Ova- 
nialcyste, sehr geringe 
Blutung. 28.5.90 Kx- 
stirpation der beider- 
seitigen Leistendrüsen. 


3. 8. 90 Exstirpation 
mit geringem Blutver- 
ust. 


Fieberlos. Geringe Schmerz. 
Am 3. Tage Harnträufeln. 
Blasenfistel den 8. 8. 90 
spontan geheilt. Entlass. 
den 20. 9. bei zieml. gutem 
Allgemeinbefinden. 


Ist laut briefl. Nach- — 
richten v. Ehemann 
am 13. 12. 90 an 
Lungenentz. gestorb. 


Fieberlos. Heil. durch Blasen- | Untersucht 18. 4. 96. ] Demonstration d. Prä- 
scheidenfistel aufgehalt.,die| Narbe glatt. Wohl-] parates. S. Central- 
durch Lappentransplantat. | befinden. Recidivfrei] blatt f. Gyn. 1891. 
geh. wird. Entlass. b. gut.| 5 Jahre 7 Mon. Er-| S. 113. 
Allgemeinbef. 28. 3. 91. nährungszust. gehob. 


Am Abend d. Operationstag. | Laut brieflicher Nach- | Demonstration d. Prä- 
sehr starke Nachblut. aus | richt vom 80. 3. 96] parates. S. Central- 
dem hinter. Wundrand der | bestes Woblsein seit] blatt f. Gyn. 1891. 


Fieberlos. Allgemeinbefin- 
den gut. Entlassung 15. 
9. 90. 


38. 9. 90 Verletzung der 
Blase bei Ablösung, 
sonst Exstirpation ohne 
Schwierigkeit, geringer 
Blutverlust. 

2.1. 91 Exstirpation ohne 
Schwierigkeit, sehr ge- 
ringer Blutverlust. 


Vagina, gestillt d.2 pinces. | 51/, Jahren. S 274. Vorstellung 
Am 3. Tage höchste Temp. der Operirten in der 
38,6, dann fieberlos. Entl. Sitzung der Gynäko- 
14. 2.91 bei best. Wohlbef. logischen Gesellsch. 

v. 12. 2. 91. 
%. 1. 91 geringer Blut- | Fieberlos. In d. ersten 2 Tag. | Laut brieflicher Nach- | Demonstration d. Prä- 
verlust. Leibschmerzen u.Durchfall.| richt am 1. 12. 95] parates. S. Gynäkol. 
Geheilt entl. 14. 2. 91. gestorben. Gesellsch. Sitzung 

12. 2. 91. 


91. 1. 91 ohne Schwie-|+ am 28. 1. 91 an Ileus. — — 
rigkeit. 


21. 10. 91 beim Herab- | Fieberlos. Geheilt entlassen | VölligesWohlbefinden | Das Präparat zeigt 


' ziehen zerreisst der Ute-| 3. 12. 91. constatirtam 5.6.96.] eine carcinomatöse 
rus in der Gegend des 4 Jahre 7 Mon. Entartung des Cervi- 
inneren Muttermundes. calcanals mit jauchi- 
Entleerung einer Menge gen Abscessherden. 


jauchigen Eiters. 
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10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


genährt. 


Erkrankungsbeginn: 

Alt Allgemein- 

. er. Zustand. Wann Erste 
| erkrankt. | Anzeichen. 
34 J. |Kräftig, anäm.| Seit Unregelmäss. 
Nov. 1890.| starke Blu- 
tungen. 

50 J. |Abgemagert, Seit Unterleibs- 
sehr anäm. 6 Mon. schmerzen ; 

Blutungen, 
Abmagerung. 

36 J. |Gracil gebaut, Seit Unregelmäss. 
mässig ge- | 2 Mon. | Blutungen, 
nährt, anäm. wässrig. Aus- 

fluss. 

48 J. |Kräftig, fett- Seit Vorfall der 
leibig. 5 Jahren. | Scheide. 

42 J. |Schwächlich, Seit Atyp. Blutun- 
schlecht ge-| einigen | gen, wässrig. 
nährt. Wochen. | Ausfluss. 

28 J. |Schlecht ge- Seit Blutiger stin- 
nährt. 7 Wochen.| kender Aus- 

fluss. 

42 J. |Gross u.kräft., Seit Drängen nach 
anämisch. 8 Jahren. | unt. Schmer- 

zenim ganzen 
Leib. 
48 J. [Mag., schlecht] Seit dem | Permanente 


Herbst 93.| Blutung. 


Symptome 


Di se. 
bei der Aufnahme. ‚agnose 


Cd 





Blutig - schleimiger, 
übelriechender Aus-} Blumenkoh!- 


Kleinapfelgross 
fluss, gewachs d. Po 
Parametr. frei 


Stark ulcerirtes Ge-jPortiocarcincm: 
schwür d. Portio, aufi linkes Parame 
d. linke Scheidenge-| verdickt. 
wölbe übergegangen. 

Taubeneigrosses Ge-|Cancroid d. Po 
schwür der linken] Parametrien fr 
Seite der Portio. Uterus bewegl. 


Hängebauch; totaler|Total. Uteruspr 
Prolaps des Uterus;| laps. Starke H 
stark verdickte,| pertrophie d 
trockene vordere u.| Collum. 
hint. Scheidenwand. 

Portio erodirt. 

Tiefes, leicht blutend.|Fetzig ulcerirt 
Geschwür d. Portio;| Portiocarcinom 
Scheidengewölbe 
hinten u. theilw. vorn 
derb infiltr. Uterus 
wenig beweglich. 

Jauchendes Geschwür Careinom d. Poı 
der Portio, auf die Parametrien fn 
vordere Scheiden-| Uterus bewrgl. 
wand übergehend. 


Descensus vaginae|Myoma uteri. 
ant. et post. Portio 
klein; Uterus steht 
hoch in Verbind. mit 
einem d. ganze kleine 
Becken ausfüllenden 
kindskopfgr. Tumor. 

Portio durch Neu-|Portiocarcinom. 
bildung pilzförmig] Uterus kaumy 
verdickt. grössert, gut 

wegl., Cervir 
was nach li 
verzogen. 








Operation. 


‚1.92 glatte Operation, 
geringe Blutung. 


0. 4. 92 bei Abtrennung 
des linken Parametrium 
entleert sich stinkender 
Eiter. 

.5. 92 glatte Operation, 
sehr gering. Blutverlust. 


6. 11. 92. Vaginale To- 
talexstirpation leicht. 
Entfernung von Tuben 
und Ovarien. 


8. 1. 93. Schwierige Ab- 
lösung der Blase, die 
verletzt wird. 


0. 12. 93. Glatte Ope- 
ration. 


7. 4. 94. Morcellement, 
geringer Blutverlust. 


25. 4. 94. Geringe Blu- 
tung. 


Uterusexstirpationen nach Péan-Richelot. 


Verlauf. 
Fieberlos. Den 23. 2. 92 
Entlassung bei gutem All- 
gemeinbefinden. 


+ 25. 4. 92 an Peritonitis 
purulenta. 


Fieberlos. Geheilt entlassen 


. 


Fieberlos. 4. 12. 92. Vor- 
dere u. hintere Colporrho- 
phie. Geheilt entlassen 
3. 1. 93. 


Fieberl. Wiederholte Fistel- 
operat. ohne Erfolg. Entl. 
bei gebess. Allgemeinbef. 
mit Urinal. 4. 8. 93. 


Pat. nach der Operat. sehr 
unruh., wälzt sich mit den 
Instrum. im Bett, trinkt in 
unbewacht. Augenbl. d. Eis- 
beutel aus; darauf starker 
Singultus, Erbr., Schmerz., 
Meteorismus. Reposit. einer 
quer vorlieg. Darmschlinge, 
die im Speculum sichtb. war. 

Fieberlos. Geheilt entlassen 
12. 5. 94. 


Fieberlos. Keine Schmerzen. 
20.5.94 Scheidenwunde gut 
geheilt. Nach läng. Pflege 
Entlassung bei gutem All- 
gemeinbefinden 9. 6. 94. 


Späteres Befinden. 


Wiederaufn. d. 24. 6. 


92. Recidiv nach 
5 Mon. Kleinwall- 
nussgross.Carcinom- 
knot. in d. Scheiden- 
narbe, w. m. Pacque- 
lin verschorft. , Ent- 


‘lassen 2. 7. 92. 


Untersuch. am 4. 3. 96. 


Blüh. Ausseh., glatte 
Narbe. Völl. Wohl- 
bef. seit 3 Jahr. 10M. 


Laut briefl. Nachr. v. 


10.4. 96 ort]. Leiden 
beseit.; nur Klagen 
über Steifheit in d. 
Beinen u. Kopfweh. 


Laut briefl. Nachricht 


+ den 19. 6. 93 an 
Recidiv. 


+ 28. 12. 93 an Ileus. 


Untersuchung am 10. 


2.96. Völliges Wohl- 
befinden. 


Untersucht 10. 4. 96. 


Glatte Scheidennarb. 
Allg.Befind.vortreffl. 
Blühend. Aussehen. 
Recidivfrei 2 Jahre. 
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Bemerkungen. 


Demonstration d. Pra- 


parates in der Gynä- 
kologisch. Gesellsch. 
S. Centralbl. f. Gyn. 
1893. No. 29. 


Demonstration d. Prä- 


parates in derGynä- 
kologisch. Gesellsch. 
S, Centralbl. f. Gyn. 
1893. No. 29. 


Korpergewicht von 98 


auf 138 Pfd. in 2 
Jahren gestieg. De- 
monstration d. Pri- 
parates in der Gynä- 
cologisch. Gesellsch. 
S. Centralbl. f. Gyn. 
1894. No. 46. 
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Erkrankungsbeginn : 
, Allgemein- Symptome _ 
No. . . e. 
| Name. Alter Zustand. Wann Erste bei der Aufnahme. Diagnos 
erkrankt. | Anzeichen. 
17.1 A.S. |43 J. |Gut genährt, Seit Atyp. profuse | Uebelriech. Ausfluss ;j|Cervixcarcinor 
2 para. anamisch. 1 Jahr. | Blutungen. Portio erodirt; Cer- 
vicalkanal rauh, 
bröcklich, auf Son- 
denuntersuchung. 
18. 1W.Sch.| 61 J. |Fettleibig, an- Seit Aetzd. fleisch- | Geschwür der Portio.|Ulcer. Carcinon 
7 para, ämisch. Aug. 93: | wasserähnl. Uterus vergrössert,| Portio; Paras 
1 Abor- Ausfluss. beweglich. trien frei. 
tus. Schmerzen in 
der rechten 
Seite. 
19. |E. Wr.| 36 J. |Kräftig, gut ge- Seit Blutungen 14 |Grosse Narbe iiber|Myoma uteri. 
2 para. nährt, anäm.| 9 Jahren.| Tage lang. d. vorderen Mutter- 
mundslippe. Uterus 
sehr vergröss. durch 
einen Tumor im 
Fundus. 
20. JA. W.Wr.| 43 J. |Gut genabrt, Seit Scharfer Aus- | Pilzförmig. Geschwür|Portiocarceinon. 
5 para. fettleibig. Sommer | fluss,Schmer- | der Portio, etwas| Parametrien fr 
1894. zen im Unter- | auf die vordere Va-| Uterus beweg! 
leib. ginalwand übergeb. 
21.1M.Ss.|30 J. |Schlecht ge- Vor Unterleibsent- | Schmerzen im Unterl.|Pelveoperitoniti 
1 para, nährt, anim.| 3 Jahren.| zündung im | Häufig. Harndrang.| Pyocele  retr 
1 Abor- Dec. 1893. Tumor in abdomine.| uterina. 
tus. Derselbe liegt als ein 
Längsovali.d. linken 
Beckenhälfte u. ragt 
mit seinem höchsten 
Punkt handbr. üb.d. 
Symphyse. Abendl. 
Fieber bis 40,0. 
22.|R. Pl. |51 J. [Grosse Frau Seit | Blutungen. Seit4Wochen perman.|Uterusmy om. 
0 para. mit starkem] 1 Jahr. Blutungen. Hydro- 
Fettpolster. pische Schwellungen 
Gesichtsfarbe im Gesicht; anäm. 
wachsbleich ; Herzgeräusche. Ute- 
hochgradige rus kindskopfgross, 
Anamie. 2 Finger breit unt. d. 
Nabel. Gr. Schwache. 
23. | K. Kl. | 64 J. |Mäss. genährt, Seit Blutungen u. | Stark zerklüftetes Ge-[Ulcerirtes Port 
7 para. anämisch. 4 Mon. | wässr. Ausfl.] schwür der Portio,| carcinom, ial 
Schmerzen in 


d. link. Seite. 


mit Uebergang auf] Parametrium 
das linke Scheiden-] filtrirt. 


gewölbe. 








Operation. 


5. 94. Operat. glatt; 
„znge Blutung; Ent- 
”rmnung beider Ovarii. 


hr. 6. 94. Beim Herab- 
'zichen des Uterus Ent- 
_-erupg der jauchigen 
Prometra. 


11.7. 94. Schwierige Lö- 
'sıng der mit schwieli- 
| zo Narben verlötheten 
Blase. Morcellementund 
 Ausschälung desbillard- 


kugelgrossen Myoms. 


39. 9. 94. Obgleich die 
Neubildung einen Theil 
_der vorderen Vaginal- 
| wand ergriffen, gelingt 
|» im Gesunden zu 
| .periren. Starke Blu- 
' tung aus dem vorderen 
| Wundrand wird mit 1 
: Pince gestillt. 


'20. 10. 94. Vaginale To- 
talexstirpation des Ute- 
rus. der mit der Abscess- 
wand fest verwachsen ist. 
Dabei ergiesst sich ca. 
100 ccm stink. Eiter. 





32.11.94. Morcellement. 
Der Tumor wird in ca. 
50 wallnussgr. Stücken 
entfernt, und der Uterus 
nebst Tuben u. Ovarien 

 exstirpirt. Fast blutlose 
Operation. 


8,12. 94. Die Umschnei- 
dung d. Carcinoms nach 
iinks besond. schwierig. 
Erschwerte Eröffnung d. 
Douglas durch beste- 
hende Verwachsungen. 


Archiv f. Gynäkologie. 


Uterusexstirpationen nach Péan-Richelot. 


Verlauf. 


Fieberlos. Heilungsverlauf 
ohne Störung. Entlassung 
3. 7. 94. 


Etwas erhöhte Temp. in d. 
ersten 4 Tagen. Heilungs- 
verlauf günstig. 18. 7. 94 
Verlassen des Bettes. 16. 
8. 94 geheilt entlassen. 


Fieberlos. Schnelle Recon- 
valescenz.  Geheilt ent- 
lassen 20. 8. 94. 


Fieberlos. Keine Schmerzen. 
Bei gutem Allgemeinbefin- 
den entlassen 10. 11. 94. 


In der ersten Woche fieber- 
freier Verlauf: ind.2.Woche 
Temp. bis 39,4. Nach wie- 
derholten Ausspülungen der 
Abscesshöhle Entfieberung. 
Entlassung bei gutem All- 
gemeinbefinden den 6.1.95. 


Einmalige abendliche Temp. 
38,5, sonst fieberlos. (re- 
heilt entlassen 26. 2. 95. 


In den ersten Tagen gutes 
Befinden. Verlangen nach 
Nahrung. 11.12. Erbrechen, 
Meteorismus, f. 


Bd. 52. H.2. 


Späteres Befinden. 





Nachrichten überspä- 
teres Befinden nicht 
zu erlangen. 


Nach 3 Monaten Re- 
cidiv. + 19. 10. 95 
im Städtischen Sie- 
chenhaus. 


Laut Nachrichten v. 
8. 1. 96 gutes All- 
gemeinbefinden. 


5. 12. 94. Klagen 
über vermehrte Se- 
cretion. Neben der 
Narbe 2 weisse mar- 
kige Knot. v. Kirsch- 
kerngrösse. Ver- 
schorfung des Reci- 
divs mit Pacquelin. 


Befind. sich in dienst- 
licher Stellung bei 
guter Gesundheit u. 
blühendem Ausseh. 
Stellte sich d. 8. 4. 
96 zuletzt vor. 


Nach einer Badekur 
in Elster stellte sich 
Pat. im August 95 
blühend und kräftig 
vor. 


24 
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Bemerkungen. 


Laut briefl. Nachricht 
v. Dr. Wulkow in 
Pirna ¢ 17.1. 95 
am Recidiv. 


Vorgestellt i.d.Gynä- 
kologisch. Gesellsch. 
d. 13.12. 94. Aus- 
führliches s. Central- 
blatt f. Gyn. Bd. 19. 
S. 292. 


Demonstration d. Tu- 
mors, im Gewicht von 
fast 500 g, in der 
Gynäkol. Gesellsch. 
S. Centralbl. f. Gyn. 
Bd. 19. S. 293. 


Section ergab: Peri- 
tonitispurulenta, be- 
ginnendes Amyloid 
der Nieren. Urete- 
ren, Blase u. Därme 
intact. 
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Symptome 


Di ose. 
bei der Aufnahme. ag" 








etwas ver-|Beginnendes P: 
gross. Portio fühl tiocarcin., kie 
sich derb an, bluteti Myom am Fi 
leicht beiBerührung.| dus. Mikrosk», 
Driisencarcino! 


Uterus vergrössert.|Kleine multipl 
Seit 4 Woch. starke,| Myome d.Uten 
nicht zu stillende 
Blutungen. 


Puls 144, unregelm.,|Uterusmyom. 
Temp. 38,2. Uterus 
vergröss. durch einen 
d.Fundus aufsitzend. 
Tumor v. Kindskopf- 
grosse. Starke Blut. 


Stark zerkliiftetes Ge-|Portiocarein.: It 
schwür der Portio.| filtration d. hir 
teren u. linke 
Scheidengewölb 





Uterusstark vergröss.,|Uterusmyom ve 
fühlt sicham Fundus| der Grösse eine 
knollig an. Apfels. 


Geschwür der Portio|Carcinoma uteri 
linkerseits auf die| linkes Parametr 
Scheide übergehend.| infiltrirt. 


| Erkrankungsbeginn: 
Noln Alte Allgemein- [| ° ° ° &£4«x| 
. e.| Alter. 
“oe Zustand. Wana Erste 
erkrankt. | Anzeichen. 
24. |Chr. M.| 49 J. |Abgemagert. Seit Atyp. Blutun- | Uterus 
1 para, 2 Jahren.| gen. Fleisch- 
1 Abor- wasserähnl. 
tus. Ausfluss. 
25.) A. M.| 44 J. [Gut genahrt,|Seit Früh-| Blutungen. 
2 para. schr anim. | jahr 94. 
2 mal 
ausge- 
schabt. 
26.] A. Kr. | 52 J. |Hochgrad. an- Seit Profuse Blu- 
0 para. amisch, 4 Mon. an-| tungen. 
kommt in fast} dauernde 
verblutetem | starke Blu- 
Zustand in’s} tungen. 
Haus. 
27.,A. Rg.| 47 J. |Kachectisch. Seit Uebelriechd. 
3 para. Rechtsseitige| Monaten. | Ausfl., grosse 
chron. Coxi- Schmerzen. 
tis, schwäch- 
licherKörper- 
bau. 

28.]A. Hg.| 55 J. |Kräftig, gutge- Seit Atypische Blu- 
3 para. nährt, anäm.| 1 Jahr. | tungen. 
29.IE.P.G.| 49 J. Guter Ernäh-| Seit 1/a J.) Schriibelriech. 
5 para. rungszustand.| starke Ausfi., bald 

stechende | eitrig, bald 
Schmerzen} wässrig. 


im Unterl. 











Operation. 


Uterusexstirpationen nach Péan-Richelot. 


Verlauf. 


Spateres Befinden. 





M). 2. 95. Glatte Opera- | Temp. zwischen 36,7 und | Zustand denkbar gün- 


Gez ; sehr geringer Blut- 
verlust. 


38,3. Abnahme d. Klemmen 
nach 29 Stunden. 11.3. 95 
Verlassen des Bettes. Aus 
äusseren Gründen Ent- 
lassung 5. 4. 95. 


14. 3. 95. Eröffnung des | Einmal. Temp. von 39,1 in 


Douglas durch starke 
Adhäsionen und Stränge 
sehr erschwert. 


Folge Cystitis nach Kathe- 
terisiren ;v. 22.3. 95 fieberfr. 
Decubitus am Kreuzbein. 
Geheilt entlassen 22. 4. 95 
bei gutem Allgemeinbefind. 


27. 4. 95. Morcellement, | Abnahme der Klemmen nach 


Tetalexstirpation. Bei 
Abklemmung d. rechten 
Lig. Entleer. von Eiter. 


24 Stunden, keine Nach- 
blutung. Temp. 39,4. Puls 
unregelmässig. f 30. 4. 95. 


12. 8. 95. Uterus lässt | Fieberlos. 12.93.95. Versuch, 


sich nicht herabziehen. 
Bei der Operation wird 
in Folge des bereits de- 
zenerirten Gewebes eine 
Recto-vaginal-Fistel er- 
zeugt. 


die Fistel zu heilen, erfolgl. 
Die Ränder derFistel fühlen 
sich hart und inliltrirt an. 
Entlassung 17. 10. 95. 


16. 10. 95. Glatte Ope- | Einmal. Temp. v. 39,0, sonst 


ration. Morcellement. 


13. 10. 95. 
die Ablösung erschwert; 
| zeringe Blutung. 


Linkerseits | Fieberlos. 


fieberlos. Glatter Heilungs- 
verlauf. Pat. verlässt am 
5. 9. 96 das Bett, nach- 
dem noch d. vord. u. hintere 
Kolporrhaphie weg. Vaginal- 
prolaps gemacht worden. 
Gcheilt entlassen 11.12.95. 


Gebessert  ent- 
lassen den 14. 11. 95. 


stig; Narbe glatt. 
Allgemeinzustand 

sehr gut. Volliges 
Wohlbefind. 1 Jahr. 
3 Mon. Untersucht 
11. 5. 96. 


Persönl. Vorstellung 


20. 2. 96. Gesundes 
Aussehen. Andau- 
erndes Wohlbefind. 


Laut briefl. Nachricht 


nach Ablauf eines 
halben Jahres in der 
Heimath gestorben. 


4. 4. 96 voll. Wohl- 


befinden. 


4. 2.96 Ernähruugs- 


zust. bedeut. gehob. 
Narbe fühltsich ver- 
dächtig an. Recidiv. 


24° 
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Bemerkungen. 


Demonstration d. Pra- 


parates 14. 3. 95 in 
der Gynäkolog. (ie- 
sellsch. S. Centralbl. 
f. Gyn. No. 22. 90. 
Zeigt3 verschied. pa- 
tholog. Veränderun- 
gen: 1. Beginnendes 
Drüsencarcinom der 
Portio. 2. Taubenei- 
gross. Myom a. Fun- 
dus. 3. Wallnussgr. 
Cyste m. schleimig. 
Inhalt i. d. hinteren 
Cervicalwand. 


Sect.:Myocardit., alte 


abgeheilte Spitzen- 
tuberculose. Anämie 
sinmtllicherOrgane. 
Fettleber. Begin- 
nende Peritonitis. 
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| Erkraukungsbeginn: 
Allgemein- | | Symptome 
No. Diaguose. 
° Zustand. | Wann Erste bei der Aufnahme. & 
| erkrankt. | Anzeichen. 
30.1J. Th. | 58 J. |Kachectisch. Seit Ausfiuss. Verdickte hintere|/Beginnendes,r 
7 para. Abgemagert. | mehrereu Muttermundslippe | ulcer. Carei. 
Wochen leicht blutend. der hint. Mut 
Blutungn. mundslippe. 
kroskop.: Cz 
nom. Param 
frei. Uterus 
weglich. 
31.15. Hg. | 52 J. |Mittelkraftig, Seit Ostern 1896 | Uterus kindskopfgr.,|Myoma uteri. 
3 para. hochgrad.an-| 2 Jahren | heftige Blu-| Billardkugelgrosser 
ämisch. starkeBlu-| tung. Knollen im Fundus. 
tungen. 
32.1 J. M. | 43 J. | Schwächlich, Seit — Total prolabirt. Ute-|Prolapsus ui 
O para. schlecht 4 Jahren. rus-Blutungen. tot. Hernia 
genährt. guinal. sin. 
83.1 P. T. | 52 J. |Sehranämisch,| Seit 1895 _ Blutungen. Myoma uteri | 
2 para. grosse piofuse zur Höhe d 
Schwäche. | Blutung. Nabels. 


Nebenverletzungen waren leider nicht zu vermeiden, doch sind 
sie nicht auf Rechnung der Klemmenmethode zu setzen, da sie gleich 
zu Anfang der Operation entstanden waren. Schwierige Lösung 
der Blase bei vorgeschrittenem Uteruscareinom auf die vordere 
Scheidenwand bewirkte 3mal Blasenverletzungen, die in 2 Fällen 
geheilt werden konnten. Ein Fall, No. 13, musste nach wieder- 
holten fruchtlosen Heilversuchen mit einer Fistel entlassen werden. 
Im Fall No. 27 entstand in Folge der Bemühung, das tiefgreifende 
degenerative Gewebe zu entfernen, eine Rectovaginalfistel, bevor 
noch eine Klemmzange in Anwendung kam. Auch hier war der 
Versuch, die Fistel zur Heilung zu bringen, erfolglos. Weitere 
Verletzungen sind in den übrigen 29 Fällen nicht vorgekommen, 
namentlich ist das so gefürchtete Mitfassen des Ureters und Darmes 
bei Allen vermieden worden. 

Nachblutung beobachtete ich nur in einem Fall No. 5, bei dem 
am Abend des Operationstages eine solche auftrat, da ich unvor- 
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Operation. Verlauf. Späteres Befinden. Bemerkungen. 





8.1. 96. Glatte Opera- | Fieberlos. Pat. sehr unruhig, | Persön]. Vorstellung 
tion, ohne Blutung. ist in den nächstfolgenden | d. 27. 3. 96. Klagt 
Nächten aufgestanden. Will | über allg. Schwäche. 
geträumt haben. Geheilt| Narbe trichterfirm., 
entlassen 1. 2. 96. glatt. Kein Recidiv. 





15. 4. 96. Morcellement. | Temp. am 5. u. 6. Tage 39,0, 
Geringe Blutung. sonst fieberlos. Abnahme d. 
Klemmen nach 26 Stunden. 
Glatter Heilungsverl. Entl. 
mit einer kleinen granulir. 
Scheidenwunde d. 4. 5. 96. 


3.6.96. Operation leicht. | Fieberlos. Entl. 29. 7. 96. — — 


18.7. 96. Morcellement | Höchste Temperatur 38,5, — — 
wegen Enge der Scheide, | geringe Dyspnoe. Bron- 

sehr schwierige Opera- | chialcatarrh nach Acther- 

tion. 7 Pfd. schweres | narcose. 5. 8. 96. Verlassen 

Myom, geringe Blutung. | des Bettes. 


sichtiger Weise den hinteren Scheidenwundrand, der während der 
Operation nicht blutete, durch Pinces nicht gesichert hatte. Nach 
starken Brechbewegungen erfolgte eine ziemlich heftige Blutung, 
die auf Anlegung von zwei kleinen Klemmen sofort stand. 
Bezüglich der Dauererfolge waren in 16 Fällen zuverlässige 
Nachrichten über das spätere Schicksal der Operirten zu erlangen. 
Zwei waren durch die Post nicht mehr auffindbar. Stellt man die 
als geheilt und gebessert entlassenen Carcinomkranken nach der 
Anzahl der recidivfreien Jahre zusammen, so ergeben die Fälle: 


No. 4 völliges Wohlbefinden ohne Recidiv 5 Jahre 7 Monate. 
n 9 n n n n 9 n 3 n 

n 8 n n n n 4 n o n 

n 11 n N n n 3 n 10 n 

n 16 n n n n. 2 n 7 ~ 

n 24 n n n n 1 nm ~~ 
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Recidive traten ein bei: 
No. 1 nach 8 Monaten. 
n In 9 n 
rn 29 „ 4 n 
20 , 1 n 
Der Tod erfolgte bei: 
No. 18 nach 3 Monaten 3 Wochen. 


n 13 n 4 n 3 7 

n 27 n 6 n 

r 6 , 4 Jahren 11 Monaten. 

» 3 „ & Monaten an Pneumonie. 


Ueber ihren andauernd guten Gesundheitszustand konnten alle 
diejenigen Kranken, theils brieflich, theils persönlich in jüngster 
Zeit berichten, welche wegen gutartiger Affectionen des Uterus 
operirt worden waren (No. 15, 19, 21, 22, 25, 26, 28, 31, 32 u. 33). 

Hinsichtlich der Recidive sind diese Resultate nicht besonders 
glänzend zu nennen, sie wären aber auch bei gleicher Auswahl der 
Fälle mittelst. Nahtmethode nicht günstiger geworden. Fritsch 
sagt sehr richtig, dass es nicht schwer sei, gute Statistik zu 
machen, wenn man nur günstige Fälle operirt. Mit wenig Aus- 
nahmen wird jeder Operateur im Anfang seiner Laufbahn geneigt. 
sein, sich im Eifer zu Operationen hinreissen zu lassen, die besser 
unterblieben wären, bis ihn schmerzliche Erfahrungen zur Vorsicht 
und zu strengerer Auswahl der Fälle mahnen. Blicke ich auf die 
tabellarisch geordneten 33 Fälle zurück, so sind einige darunter, 
die von der Mehrzahl der Operateure als inoperabel zurückgewiesen 
worden wären. Diese sind es zumeist, die Nebenverletzungen er- 
litten und bald nach der Operation einem Recidiv erlagen. Ver- 
suchsweise wurde die Klemmenmethode in sehr vorgeschrittenen 
Fällen angewendet, in der Absicht die Schmerzen und den Jauche- 
herd, wenigstens für einige Zeit zu beseitigen, z. B. bei No. 13, 20, 
27 und 29. Es ist nicht zu leugnen, dass dies mit der Klemmen- 
technik leichter gelingt als mit der Nahtmethode. Wo die Ligatur 
in bereits krankem Gewebe nicht mehr hält, da wird die Klemme 
noch blutstillend wirken können. Nicht selten kommt man in die 
Lage, erst bei der Operation zu erkennen, dass sich im Gesunden 
nicht mehr operiren lässt. Ist die Blase abgelöst, der Douglas- 
sche Raum ‚geöffnet, und die Basis der Parametrien bereits durch- 
trennt, so bietet das Klemmenverfahren noch die Möglichkeit, die 
Operation gefahrlos zu beenden, welche dann freilich nur eine 
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palliative Bedeutung hat. Auch meine Erfahrungen. bestätigen die 
von Landau und Abel gemachten Beobachtungen, dass die Forci- 
pressur sich ganz besonders für weit vorgeschrittene Fälle eignet. 
Dennoch würde ich in Zukunft die Klemme zur palliativen Behand- 
lung nur ganz ausnahmsweise anwenden, falls heftige Schmerzen 
dazu drängen. Was ist damit gewonnen, wenn die Krebskranke 
nach Ueberstehung der lebensgefährlichen Operation kurze Zeit 
aufblüht und dann bereits nach einigen Monaten an denselben qual- 
vollen Erscheinungen wiederum hinsiecht, zu welcher, wie Fritsch 
treffend bemerkt, noch „der Seelenschmerz der getäuschten Hoff- 
nung“ hinzutritt?! 

Die Technik der Klemmenmethode lehnt sich eigentlich an 
ein längst vergessenes Verfahren Olshausen’s!) an, der im Jahre 
1881 vorschlug, die Ligamente statt der Massenligatur durch Draht- 
schnürer zu sichern, und diese Methode in einer Anzahl von Fällen 
zur Ausführung brachte. Die Ideen der Abschnürung und Ab- 
klemmung der breiten Mutterbänder sind ja nah verwandt, es mag 
daher Olshausen’s Verfahren die erste Anregung dazu gegeben 
haben, die Blutstillung mit jeweilig liegenbleibenden Klammern zu 
bewirken. Dem Beispiel Olshausen’s folgend, führte ich meine 
erste Üterusexstirpation?) nach dieser Methode glücklich aus. Die 
Nachtheile, die diesem Verfahren anhaften, das lange Liegenlassen 
der Maisonneuve’schen Drahtschnürer bis zum Abfall, oft erst am 
7.—»d. Tage, die dabei nothwendigen desinficirenden Ausspülungen 
zur Bekämpfung des übelriechenden Ausflusses, liessen die Methode 
nur eine beschränkte Verbreitung finden. Ich begrüsste deshalb mit 
Freude die von Péan und Richelot angegebene Vereinfachung der 
Totalexstirpation ohne Anwendung der Naht, welch’ letztere mir 
stets unbequem erschien und die Dauer meiner Operationen ver- 
längerte. Mit der Anlegung der Drahtschnürer schon vertraut, war 
es ein leichtes, die Technik der Klemmenmethode mir anzueignen, 
und die Schwierigkeit so manchen Falles in kurzer Zeit zu über- 
winden. Hierzu möchte ich bemerken, dass ich das Klemmenver- 
fahren bis zu meinem 29. Fall von Anderen nicht habe ausführen 
sehen. Die erste kurze Beschreibung von Landau genügte mir, 


1) Olshausen, Ueber Totalexstirpation des Uterus nach zehn eigenen 
Fällen. Berl. klin. Wochenschr. 1881. No. 35. 

2) Siehe Sitzungsber. d. gynäk. Gesellsch. zu Dresden. Centralblatt f. 
Gynäk. 1883. No. 9. S. 147. 
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die Methode nach eigenem Gutdünken zu gebrauchen, ohne mich 
streng nach den Vorschriften des genannten Autors zu richten. Als 
ich im September 1895 Gelegenheit hatte, Th. Landau einen nicht 
complicirten Fall operiren zu sehen, fand ich nicht viel Ab- 
weichendes von meiner Operationsweise. In meinen ersten leichten 
Fällen, die in die Zeit von 1890—1892 zurückdatiren, also noch 
vor der Publication Th. Landau’s und Doyen’s, war ich eben- 
falls bemüht, den Uterus frei zu legen, ihn vor die Scheide oder 
selbst, wenn es ging, vor die Vulva zu ziehen, und dann erst 
seitlich die Klemme zur Blutstillung anzulegen. Es waren dies 
Fälle bei Mehrgebärenden mit weiter Scheide und grosser Beweg- 
lichkeit des Uterus, ohne Infiltration der vorderen und hinteren 
Scheidenwand und den Parametrien. Hatte ich den Uterus aus 
seinen Verbindungen mit Blase und Mastdarm gelöst und ihn durch 
etagenförmiges Einsetzen der Haken nach vorn umgestülpt, so fiel 
derselbe bei kräftigem Zug fast vor die Vulva. Von der hinteren 
Peritonealöffnung aus liess sich dann das betreffende Ligament 
mit gekrümmten Zeigefinger anhaken, herunterziehen und der Ab- 
klemmung leicht zugänglich machen. Waren die Klemmen unter 
Controlle des Auges in so bequemer Weise angelegt, so erfolgte 
die Abtrennung des Uterus von den Ligamenten fast ohne einen 
Tropfen Blut. 

So entwickelte sich denn unwillkürlich aus solchen Fällen 
ein technisches Verfahren, das gefahrlos und bequem die Blut- 
stillung und Ausschneidung des Uterus gestattet. Daher erscheint 
es nicht auffallend, wenn Landau und Doyen nach einer grösseren 
Zahl von Operationen, gleichzeitig und unabhängig von einander, 
die Erfahrung gemacht haben, dass die vaginale Totalexstirpation 
ohne präventive Blutstillung sich ausführen lasse. In dem Be- 
streben, den Uterus und die Ligamente zu isoliren und letztere 
zur Abklemmung sichtbar zu machen, drängte sich der nahelie- 
liegende Gedanke auf, dass eine vorhergehende Versorgung der 
grossen Blutgefässe unnöthig sei; war doch dieses Verfahren wegen 
des dabei wirkenden Druckes und Zuges von einer überraschend 
geringen Blutung gefolgt. Bei meinen vaginalen Myomexstirpa- 
tionen kam dieser Umstand besonders zur Geltung, so dass die 
Zerstückelung und die Exstirpation des myomatösen Uterus, nach- 
dem Blase und Mastdarm abgelöst waren, in fast blutloser Weise 
vor sich gehen konnte. 

Obgleich ich diese Operationsweise mehrfach ausgeführt habe, 
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liegt es mir doch fern, hierauf ein besonderes Gewicht zu 
legen und mir ein neues Verfahren zuzuschreiben, das ich nur 
als naturgemäss und nothwendig zum Hervorholen und Ab- 
klemmen des Uterus betrachtete. An Landau’s und Doyen’s 
Namen wird sich das nicht zu schmälernde Verdienst knüpfen, 
diese Methode vorher begründet und veröffentlicht zu haben. Man 
wird deshalb gerechter Weise beide Autoren, wenn von diesem 
Verfahren die Rede ist, analog den Namen P éan-Richelot, stets 
gemeinschaftlich nennen müssen. 

Bei der Exstirpation von Uterusmyomen mittels der Zer- 
stückelung richtete ich mich nach den bekannten Vorschriften von 
P éan. 

Eine kurze Schilderung jedoch, wie der Gang der Operation 
in schwierigen Carcinomfallen unter meinen Händen sich bisher 
gestaltete, wenn der Uterus in Folge infiltrirter Ligamente oder 
entziindlicher Processe in denselben nicht herabziehbar war, möge 
hier noch Erwähnung finden. Von den Operateuren, die die 
Klemmmethode bevorzugen, weicht mein Verfahren etwas ab. 

Nachdem die üblichen Vorbereitungen zur Operation getroffen 
sind, wird vor Beginn derselben die Vagina mit starken Sublimat- 
lösungen sorgfältig ausgewaschen und das carcinomatöse Geschwür 
theils mit dem scharfen Löffel entfernt, theils mit dem Pacquelin 
verschorft. Für die Narkose, der ich stets eine kleine Morphium- 
Atropininjection vorausschicke, hat sich mir die Anwendung von 
Chloralchloroform, dem bald Aether folgt, ganz vortrefflich er- 
wiesen. Nach dieser gemischten Narcose brechen die Kranken 
auffallend selten oder gar nicht. Gegen das Erbrechen nach einer 
Aethernarkose, die ich nur bei Kachectischen anwende, hat das 
von Mackenrodt empfohlene Einathmen von Essigdämpfen einen 
sehr günstigen Einfluss. 

Ist der Uterus mit einem Muzeux gefasst, so lässt er sich 
bei infiltrirten Parametrien wenig oder gar nicht herabziehen. Auch 
das Freimachen und Hervorwälzen des Uterus gelingt unter solchen 
Verhältnissen sehr unvollkommen. Es heisst dann in situ operiren. 
Dabei reisst der Haken öfter aus, man ist genöthigt, ihn mehr- 
mals einzusetzen, bis eine Stelle gefunden ist, wo er den Uterus 
nothdürftig packt, um möglichst schnell die eirculäre Umschnei- 
dung der Portio, in gehöriger Entfernung von der carcinomatösen 
Grenze, zu vollenden. Nach theilweiser Ablösung der Blase suche 
ich durch Einsetzung eines zweiten Muzeux, in einer höheren Partie 
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des Uterus, einen festen Halt zu gewinnen. Hierauf eröffne ich 
den Douglas, indem ich mittels einer stumpfen Scheerenspitze das 
Peritoneum unter dem Schutze und der Leitung des linken Zeige- 
fingers durchstosse, und dasselbe durch Auseinanderspreizen der 
Scheerenblätter nach links und rechts erweitere. Je nach der 
Blutung werden Peritoneal- und hinterer Scheidenwundrand mit 
1—2 kleinen Pinces zusammengefasst und versorgt. Der vordere 
Scheidenwundrand, aus dem es selten stark blutet, bedarf gewöhn- 
lich keiner Abklemmung. Bald von der linken, bald von der 
rechten Uteruskante ausgehend, setze ich die Ablösung der Blase 
fort, und schiebe diese nach oben bis zur Peritonealfalte. Hierauf 
drücke ich die Basis des linken Ligament’s mittels des ent- 
sprechenden Zeigefingers nach vorn, lege zur Sicherung der grossen 
Gefässe eine mittlere starke Klemme an und durchschneide alsdann 
das Parametrium fast bis zur Höhe des Instrumentes. Die gleiche 
Manipulation wird auf der rechten Seite ausgeführt. Gewöhnlich 
ist die Plica vesico-uterina theilweise schon eröffnet. Der linke 
Zeigefinger gleitet hierauf längs der hinteren Fläche des Uterus 
zum Fundus und spannt in der Gegend des linken Isthmus tubae 
das Peritoneum, welches auf der Spitze des Fingers mit einem 
flachen Scheerenschnitt durchtrennt wird, so dass die hakenförmig 
gekrümmte Fingerspitze zum Vorschein kommt; mit dieser um- 
fasse ich das linke Ligament und drücke es der anzulegenden 
grossen Klemmzange entgegen. Unter dem Schutze der linken 
Hand schiebe ich die Blätter der Zange ausserhalb der ersten 
Klemme soweit nach oben, dass die Spitze der hinteren Branche 
zum Schlitz des Peritoneums hervortritt. Die Klemme, welche 
man soweit als möglich im Gesunden nach aussen anlegt und 
schliesst, umgreift nun das ganze linke Ligament. Man kann die 
zuerst angelegte Klemme alsdann entfernen, doch bleibt sie zur 
grösseren Sicherheit liegen, wenn sie nicht gerade das weitere 
Operiren behindert. Dicht am Rand des Instrumentes schneidet 
man das Ligament vom Uterus ab, der durch den Zug des Muzeux 
mit seiner linken Seite vorfällt und sich gleichzeitig von dem letzten 
Rest der Plica trennt. Noch hängt der Uterus am rechten Liga- 
ment wie am breiten Stiel. Er hat an Beweglichkeit zugenommen 
und lässt sich ohne Schwierigkeit von demselben abklemmen und 
abschneiden. 

Während dieser Vornahme sind die beiden Assistenten bemüht, 
mit Seitenhebeln das Operationsfeld zu erweitern. Vorgefallene 
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Tuben und Ovarien werden ebenfalls abgeklemmt und abgeschnitten. 
In Fall No. 2 konnte rechterseits eine orangengrosse Ovarialcyste 
auf diese Weise leicht entfernt werden. Etwa noch blutende Stellen 
fasse ich mit einigen kleinen Klemmen, reinige die Wundhöhle von 
Blutgerinnseln und tupfe die Scheide trocken aus. Nachdem die 
Klemmen horizontal gelagert sind, schiebe ich zwischen denselben 
einen langen Streifen Jodoformgaze bis zum Wundtrichter, und 
tamponire die Scheide lockerer oder fester, jenachdem noch kleine 
parenchymatöse Blutungen bemerklich sind. Zuletzt umwickele ich 
mit dem Ende der Gaze die hinausragenden Theile der Instrumente, 
welche dadurch in unverrückbarer Stellung gehalten werden. Da- 
mit ist die Operation beendet. Die Kranke lasse ich alsdann vom 
Operationstisch aus auf einen in gleicher Höhe gestellten fest an- 
gerückten Wagen schieben, während die aus der Vulva heraus- 
ragenden Griffe der Klemme von einem Assistenten gestützt werden. 
Am Bett angelangt, passt man den verstellbaren Wagen der Höhe 
desselben an, und befördert die Operirte in gleicher vorsichtiger 
Weise auf ersteres, wo sie für die erste Zeit eine horizontale 
Rückenlage einzunehmen hat. Es geschieht dies in der Absicht, 
jede Zerrung der Instrumente an den abgeklemmten Gewebstheilen 
zu vermeiden. Aus demselben Grund werden die Handhaben der 
Klemmen im Bett auf einen grossen Wattebausch gelagert, so dass 
ein Herabhängen derselben nicht möglich ist. Beobachtet man 
diese Vorsichtsmassregel, so hört man die Kranke viel seltener über 
Schmerzen klagen, und sind Nachblutungen kaum mehr zu be- 
fürchten. Zur Abhaltung der Luft lasse ich die Vulva und alles 
vor derselben Liegende mit einer dicken Schicht sterilisirter Gaze 
bedecken. 

Nachbehandlung. Nach der Operation klagen die Kranken 
besonders über quälenden Durst, doch erhalten sie während der 
ersten 24 Stunden weder Speise noch Trank. Höchstens be- 
kommen sie in längeren Pausen etwas ungesüssten, kalten Thee. 
Sobald das Durstgefühl geschwunden ist, gewöhnlich am 3. Tage, 
stellt sich Appetit ein, der anfänglich mit kleinen Mengen leichter 
flüssiger Nahrung befriedigt wird. 

Die Schmerzen sind nur ausnahmsweise sehr heftig, sie 
lassen sich stets durch Morphiuminjectionen beseitigen und hören 
nach Abnahme der Klemmen gänzlich auf. Letztere entfernte ich 
in der ersten Hälfte der Fälle nach 48 Stunden, in der Folge 
nahm ich sie bereits nach 24 — 36 Stunden heraus. Ich sah dar- 
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nach nie Nachblutungen auftreten. Am nächsten Tage nach 
der Operation findet man die Unterlagen der Operirten von einer 
serösen, sanguinolenten Flüssigkeit stark durchtränkt, ein Beweis, 
wie das Offenhalten der Peritonaealwunde mittels der Instrumente 
und der Jodoformgaze drainirend wirkt. Nach vorsichtiger Ent- 
fernung der Klemmen, die stets im Bett vorgenommen wird, ziehe 
ich den langen Gazestreifen heraus. Sehr oft empfinden die 
Kranken ganz zuletzt. einen Schmerz, sei es, dass die Gaze mit 
dem Wundtrichter verklebt war, sei es, dass dieser sich schon 
geschlossen und das Ende derselben umfasst hatte. Ein 
frischer Gazestreifen wird hierauf wieder eingelegt, den ich je nach 
der Secretion alle 1—2 Tage wechsele. Zur Einführung der Gaze be- 
nutze ich ein kleines Speculum, durch das ich, in der Regel schon 
nach 36 Stunden, die Scheidenwunde verklebt fand. 

Die locale Nachbehandlung beschränkte sich nur auf Tam- 
ponade mit trockener Jodoformgaze; desinficirende Ausspülungen 
werden grundsätzlich vermieden. Mit dem öfteren Wechsel der Gaze 
stösst sich das necrotische Gewebe viel leichter ab. Letzteres klebt 
in Form von dunklen Gewebsfetzen oder einer schwarzen, übel- 
riechenden Schmiere an der verbrauchten Gaze. Bei täglicher Er- 
neuerung der Letzteren gehen Temperatursteigerungen schnell her- 
ab. Für die ersten Tage verordnete ich, prophylactisch, den Ope- 
rirten einen Eisbeutel auf den Unterleib, der von Allen sehr wohl- 
thuend empfunden wurde. Nach glattem Heilungsverlauf verliessen 
die Kranken am 20.— 24. Tage das Bett. Meist blieben diese, in 
der Mehrzahl schlecht genährte und anämische Frauen, zur weiteren 
Pflege und Kräftigung noch einige Zeit in der Klinik. 


Wenn ich zum Schluss die Vortheile des Klemmenverfahrens, 
gegenüber der Nahtmethode, nach meinen Erfahrungen, recapi- 
tulire, so lassen sich folgende Vorzüge derselben hervorheben: 

1. Die kürzere Dauer und bequemere Ausführung der 
Operation. 

2. Die sicherere Blutstillung und der geringere Blut- 
verlust. 

Keine Nachblutungen. 

3. Die Möglichkeit, dass auch bei Operation in zweifel- 
haft gesundem Gebiet, durch die nach Anwendung der 
Klemmen eintretende Necrose, alles Kranke nachträglich 
ausfällt. 
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4. Die gefahrlosere Ausfihrbarkeit der Operation in 
bereits vorgeschrittenen Fallen. 

5. Die einfachere Nachbehandlung, ohne die lästige 
Entfernung von Ligaturen. 

Wer durch einige anfängliche Misserfolge sich nicht abschrecken 
liess, und mit der zunehmenden Zahl der Fälle die Technik zu be- 
herrschen gelernt, dürfte, meiner Ansicht nach, nicht mehr zur 
Nahtmethode zurückkehren wollen. Mit jedem neuen Fall wächst 
die eigene Dexterität und das Vertrauen zur Klemmenbchandlung, 
welche bet vorausgesetzt strenger Indicationsstellung die Erfolge 
der Nahtmethode zu überflügeln verspricht. 


Ausgetragene secundiire Abdominalschwanger- 
schaft nach Ruptura uteri traumatica im 4. Monat. 
Laparotomie. Genesung. 


Von 
‘G. Leopold. 


(Mit 2 Abbildungen auf Tafel XII— XIII.) 


Für den weiteren Ausbau der Lehre über die Uterusruptur 
wie über die Extrauterinschwangerschaft bedürfen wir immer noch 
einer grösseren Reihe von genau beobachteten und möglichst klar- 
gestellten Beobachtungen. Ich berichte daher im folgenden über 
einen Fall, der nach beiden Richtungen hin Bemerkenwerthes dar- 
bietet, ja vielleicht als ein Unicum bezeichnet werden darf. 


Ausgetragene secundäre Abdominalschwangerschaft nach 
Ruptura uteri traumatica im 4. Monat. Placenta im Uterus 
bis zam Ende der Schwangerschaft verblieben. Tod der 
reifen Frucht. Drei Wochen darnach Entfernung derselben 

nebst Uterus mit Placenta. Genesung. 


Am 19. December 1891 richtete ein Arzt in Ober-Sohland an die 
Klinik die Bitte, die 42 Jahre alte Frau Emilie B. wegen Abdominal- 
schwangerschaft aufzunehmen. 

Die Kranke, welche seit 1873 verheirathet ist und bei der Auf- 
nahme einen kräftigen Eindruck machte, gab an, dass sie aus gesunder 
Familie stamme, früher selbst immer gesund gewesen sei und seit dem 
17. Jahre unregelmässig, 3—4 wöchentlich, 3—4 Tage schwach die 
Periode habe. Seit der letzten Entbindung sei dieselbe nicht wieder- 
gekehrt. Von ihren 11 Entbindungen verliefen die ersten 8 ganz 
regelmässig, ebenso die Wochenbetten. Nach der neunten (1882) musste 
die „angewachsene“ Nachgeburt vom Arzt entfernt werden, wonach 
Frau B. fast ein Jahr lang wegen Lähmung der Beine zu Bett lag. 
Auch die zehnte Entbindung (1884) endete mit der künstlichen Lösung 
der Nachgeburt, welcher ein 10wöchentliches, mit Schwäche und Blut- 
verlust verbundenes Wochenbett nachfolgte. Bei der letzten Geburt 
(1886) machte sich die Zange und zum dritten Male die künstliche 
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Entfernung der Nachgeburt nothwendig. Auch dieses Wochenbett 
dauerte in Folge von Fieber und Leibschmerzen zehn volle Wochen. 

Obwohl die Kranke damals erst 37 Jahre alt war, hörte doch, 
nachdem sie sich von den wiederholten Krankenlagern erholt, die 
Periode von nun an auf, ohne zu verhindern, dass eine neue Schwanger- 
schaft wieder eintreten könnte. 

Denn im Frühjahr 1891 bemerkte sie plötzlich stetige Zunahme 
des Leibes und Anfang August die ersten Kindesbewegungen, welche 
immer sehr schmerzhaft waren. 

Ungefähr 2—3 Wochen vor Eintritt derselben glitt sie, 
als sie die Kellertreppe hinabging, aus und schlug, die 
Stufen herabstürzend, auf Kreuz und Gesäss so heftig auf, 
dass sie sich kaum wieder erheben konnte. Zwar erholte sie 
sich bald wieder von dieser Erschütterung, die weder Blutungen, noch 
eine Unterleibsentzündung im Gefolge hatte. Sowie aber die Kindes- 
bewegungen regelmässig eingetreten waren, überfielen sie die heftigsten 
Unterleibsschmerzen, welche von nun an bis zum Ende der Schwanger- 
schaft (volle 18 Wochen lang) sie auf ein kaum unterbrochenes 
Krankenlager warfen. 

Vor drei Wochen hörten die Kindesbewegungen und gleichzeitig 
auch die Schmerzen auf, an deren Stelle Frost, Hitze, Kopfschmerzen 
und grosses, allgemeines Unbehagen traten. Blutungen aber oder Ab- 
gang einer Decidua wurden nicht beobachtet. 

Aufnahmebefund: Lungen, Magen und Darm in Ordnung. Systoli- 
sches Geräusch über dem ganzen Herzen ohne Verbreiterung desselben. 
Im Urin etwas Eiweiss. Leibesumfang in Nabelhöhe 100 cm. Ent- 
fernung vom Proc. xiphoid. bis Nabel 23; von da bis zur Schamfuge 
33 cm. 

Der Leib ist gleichmässig aufgetrieben, nach vorn etwas spitz zu- 
laufend und vor der Schamfuge herunterhängend. Oberhalb der letz- 
teren fühlt man dicht unter den Bauchdecken deutlich den Kopf, an 
welchem man Nähte und Fontanellen unterscheiden kann. Links vom 
Nabel kleine Theile; weiter nach hinten ein grosser, weicher Theil 
(Steiss?). Rechts eine grosse, elastische Geschwulst (die vergrösserte 
Gebärmutter?), die sich bis zur Nabelhöhe und eine Handbreit nach 
rechts von der Mittellinie erstreckt. (Zweite Querlage, zweite Unterart.) 

Brüste voll entwickelt, sondern Milch ab. Warzenhof pigmentirt 
mit hervortretenden Drüsen. Scheideneingang und Scheide ge- 
schwollen und aufgelockert. 

Scheidentheil rechts hochstehend, mit Einriss auf der linken Seite. 
Man verfolgt von hier nach aufwärts eine weiche Masse, die dem als 
schwangeren Uterus gedeuteten Organ entspricht. Das linke Scheiden- 
gewölbe ist oben ausgefüllt von einem apfelgrossen rundlichen Körper, 
welcher dem Kinde angehört. 

Nach diesem Befund wurde die Diagnose gestellt auf linksseitige © 
Extrauterinschwangerschaft mit reifer, seit ca 3 Wochen 
abgestorbener Frucht. 

Laparotomie 21. 7. 1891: Der Leib wurde unmittelbar unter 
dem Nabel eröffnet, um zunächst in die freie Bauchhöhle und von oben 
her an den Fruchtsack gelangen zu können. Man erblickte zuerst den 
Querdarm, welcher unterhalb des Wundwinkels den vorderen Bauch- 
decken verlöthet anlag. Nun wurden die Bauchdecken bis zur Sym- 
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physe gespalten unter vorsichtigster Erhaltung des Fruchtsackes, der 
aus Membranen gebildet war, so zart und so fein, dass man die Frucht 
durchsehen konnte. Bei der langsamen Ablösung von der linken Bauch- 
wand riss der Fruchtsack ein. Man kam sofort zum Kinde, dessen 
Lage der eben beschriebenen entsprach und welches von Vernix caseosa 
vollständig überzogen war. Es wurde am Kopfe gefasst und herausge- 
zogen; dabei kamen Steiss und Füsse aus der Milzgegend hervor. 
Ihnen folgten von links oben sofort einige Dünndarmschlingen nach, 
sodass an dieser Stelle die Füsse der Frucht unmittelbar die Därme 
berührt haben mussten. 

Das Kind lag demnach in einem völlig abgeschlossenen und nur 
links oben offenen Sacke und wurde begrenzt oben vom Colon trans- 
versum, rechts von der linken Uteruskante, vorn und links von den 
Bauchwänden und unten vom Beckeneingang. 

Nach Herausziehung des Kindes wurde nunmehr der Nabelstrang 
abgeklemmt, die mächtige Fruchthéhle gereinigt und eine grosse Menge 
loser Fruchtsackfetzen von den Därmen, Netz und den Bauchwänden 
abgetragen. 

Verfolgte man, um zur Placenta zu gelangen, den Nabelstrang, so 
zog er vorn am Üterus herum bis zur Mitte von dessen rechter Kante, 
um sich hinter dem breiten Mutterbande durch einen ungefähr 
2 cm langen, senkrechten, in der Uterusmuskulatur befind- 
lichen Schlitz in der Gebärmutter selbst zu verlieren. Dem- 
nach musste die Placenta im Uterus sitzen. 

Man hätte nun vielleicht den Nabelstrang vor diesem Schlitz ab- 
tragen, den letzteren dicht vernähen und die Placenta auf natürlichem 
Wege herausdrücken und darnach den Uterus versenken und den Leib 
schliessen können. Aber der an sich schon gefährdete Zustand der 
Kranken, die Unsicherheit, ob die Vernähung der äusserst verdünnten 
Schlitzränder halten und die Placenta auf Druck von aussen sich auch 
leicht und ganz lösen würde; ferner der Wunsch, die Operation sobald 
und so sicher als möglich zu beenden — alle diese Verhältnisse legten 
es am nächsten, mit der Placenta den Uterus zu entfernen, und es 
zeigte sich später, wie richtig damit vorgegangen worden war. 

Demgemäss wurden die beiderseitigen Ligamenta lata doppelt unter- 
bunden und in der Mitte durchtrennt, wobei man beide Övarien und 
die linke Tube normal, die rechte am äusseren Ende verschlossen fand. 
Nun folgte schnell die Naht der Bauchwunde von oben her bis an den 
Uterus heran; dann wurde ein langer Jodoformgazestreifen in die Tiefe 
der Beckenhöhle nach deren gründlicher Reinigung gelegt, die Wunde 
von unten her geschlossen, auch in die hier zum Fruchtsack gehende 
Kluft ein Gazestreifen gelegt, die Serosa der Bauchränder mit der Serosa 
des Uterus vereinigt und nun erst um das Collum uteri eine elastische 
Schnur gelegt. Dadurch lag letztere fast über den Bauchdecken und 
umschloss einen Stumpf, der möglichst stark zusammengeschnürt war. 

Das Weitere erfolgte nach bekannten Grundsätzen. Nach Sicherung 
des Stumpfes oberhalb der Gummischnur mittelst einer Spicknadel und 
einiger tiefer Nabte wurde der Uterus abgetragen, das Collum ausge- 
brannt, der Stumpf soweit als irgend möglich gekürzt und verschorft 
und ein Bindenverband angelegt. 

Der Schnitt durchtrennte an der vorderen Wand den untern Aus- 
läufer der Placenta, die hintere Wand war von der gewöhnlichen Stärke 
wie bei einem puerperalen Uterus. 
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Die Operation hatte kaum eine Stunde gedauert; die Kranke dabei 
sehr wenig Blut verloren. 

Am Abend des Operationstages sah sie sehr verfallen aus. Weder 
Schmerzen, noch Erbrechen, noch Auftreibung. Puls kaum fihl- und 
zählbar. Halbstündlich Champagner. 

Am 22. 12. 1891 Puls besser. Leib gespannt, aufgetrieben. 

23. 12. Puls und Allgemeinbefinden besser. Verbandwechsel; 
Drains etwas hervorgezogen. 

25. 12. Gaze oberhalb des Rumpfes ganz entfernt. Befinden gut. 

29. 12. Drainirende Gaze über der Schamfuge und Gummischnur 
entfernt. 

1. 1. 1892. Schmerzen in der rechten Seite. Bauchdeckenabscess 
rechts vom Stumpf. Eröffnung. Entfernung der Spicknadel, Kürzung 
des Stumpfes. 

Unter täglichem Verbandwechsel heilte der Abscess aus, der 
Trichter verengte sich, sodass am 14. 1. nur noch eine schmale Wund- 
höhle zu sehen war und die Kranke aufstehen konnte. Am 5. Februar 
1892 wurde sie in vortrefflichem Kräftezustande entlassen. 


Beschreibung des Präparates. 


Die beiden Abbildungen (Taf. XII u. XIII) geben in einem 
Drittel der natürlichen Grösse den Uterus, von der Rückseite be- 
trachtet, in uneröffnetem und eröffnetem Zustande wieder. 

Er wiegt mit der 40 cm langen Nabelschnur 1014 g, ist 18 cm 
lang, 13 cm breit und 68/, cm dick und hat am Eintritt der Nabel- 
schnur einen Umfang von 34 cm. Der an der Frucht verbliebene 
Rest der Nabelschnur beträgt 9 cm; daher die ganze Schnur (49 cm) 
einer reifen Frucht vollkommen entspricht. 

Letztere männlichen Geschlechts, ist 50 cm lang und 2720 g 
schwer und bietet sonst folgende Maasse dar: 

Schultern: Breite 13 cm, Umfang 34 cm 

Brust: n 9 g » 920 , 

Hiiften: „8 3 » at 
Kopfdurchmesser: gerader 11, schräger 121/,, senkrechter 10, 
grosser querer 8, kleiner querer 7 cm. Umfang grösster 35, kleinster 
31, horizontaler 33 cm. Der Kopf ist von beiden Seiten zusammen- 
gedrückt, besonders auf der linken Hälfte, welche der Schamfuge 
aufgelegen hatte. Am ganzen Körper schält sich bis auf die Hand- 
teller und Fusssohlen die Haut in grossen Lappen ab; auch sind 
an der Kopfhaut, die mit der Fruchtsackwand verklebt war, mehr- 
fache Lücken in den Haaren und oberen Schichten. 

Wenn man das ganz eigenthümliche Präparat zunächst einer 
allgemeinen Betrachtung unterwirft, so fallen hauptsächlich drei 


Flächen auf. Die vordere, in der Abbildung nicht sichtbaren, ist 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 2. 25 
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ziemlich glatt, bis auf wenige rauhe Stellen, denen die Frucht ange- 
legen hatte. Sie wird seitlich begrenzt durch die Stümpfe der beiden 
abgebundenen Adnexe, von denen der linke (Taf. XII, 1. St.) in der 
Figur sichtbar ist. Der rechte liegt hinter der Nabelschnur etwas 
mehr nach vorn und kommt in der Abbildung deshalb nicht zum 
Vorschein, weil das Präparat zur besseren Darstellung der Nabel- 
schnureinfügung nach rechts vorn gedreht worden ist. Die hintere 
Fläche ist in der Figur dargestellt worden. Sie ist allenthalben 
von feinen Rauhigkeiten besetzt und völlig uneben, wie man an 
den Schattirungen in der Figur erkennen kann. Jedenfalls ist die 
hintere Wand ungewöhnlich verdünnt und von ungleicher Zusammen- 
setzung. Namentlich bemerkt man an der mit Punkten umzogenen 
Stelle (Na), deren genauere Beschreibung erst bei der inneren Be- 
trachtung erfolgen kann, dass die hintere Fläche hier besonders 
verdünnt und vorgebuchtet ist. Auf halber Höhe der hinteren 
Fläche nun, ziemlich nahe den rechtsseitigen abgebundenen Adnexen 
in der Mitte der rechten Kante der mit Punkten umzogenen Stelle 
(Na) sieht man, dass der Nabelstrang (N) durch einen fast 2 cm 
langen Schlitz (Schl) in der hintern Wand durch diese hindurchtritt 
und sich im Uterus verliert. Demnach sitzt die Placenta im Uterus 
und die Frucht muss zu einer gewissen Zeit mit dem Nabelstrang 
die Gebärmutter verlassen und sich in der Bauchhöhle bis zur 
Reife weiter entwickelt haben, ohne dass die Placenta dem Kinde 
in das Abdomen -nachfolgte. 

Verfolgt man nun, wie der Nabelstrang durch den Schlitz sich 
windet und wie der letztere geformt ist, so findet man ihn an der 
unteren Kante durch feine Adhäsionen (Ad) so verlöthet, dass er, 
wenn man an ihm hin- und herzieht, von diesen festgehalten wird, 
sich aber im Uebrigen in dem Schlitze frei bewegt. Daher dringt 
eine Sonde, welche von den Adhäsionen an rings um den Nabel- 
strang herumgeführt wird, leicht bis in das Innere der Gebärmutter 
vor. Die Ränder der Gebärmutterwand, welche den Schlitz bilden, 
sind ziemlich schmal (bis 2 mm dick) und stumpf abgerundet. Stülpt 
man sie mit einer Pincette etwas nach aussen vor, so bemerkt man, 
dass ihnen eine feine Membran innen anliegt, die nur die in den 
Schlitz etwas mit hereingestülpten Eihäute sein können. 

Die dritte Fläche ist die untere, welche beim Absetzen vom 
Collumstumpf gewonnen worden ist. Sie setzt sich aus der vorderen 
(v. G.) und hinteren Gebärmutterwand (h. G.) zusammen, zwischen 
denen die klaffende Gebärmutterhöhle liegt, welche im unteren 
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Segment getroffen ist. Die Dicke dieser beiden Wände: ist sehr 
verschieden. Die hintere Wand hat einen Durchmesser von 1—2 cm 
und unterscheidet sich in Nichts von einem puerperalen Uterus. 
Die vordere Wand dagegen, welche beim Abschneiden schräg ge- 
troffen wurde, zeigt eine Stärke von 2—4 cm. Ihr lagert der un- 
tere Abschnitt der Placenta an (P), der sich mit einem besonders 
dicken Abschnitt (P!) noch bis auf die hintere Wand erstreckt. 

Schneidet man nun das Präparat von hinten auf (s. Taf. XIII), 
so ergiebt sich folgendes: 

In erster Linie wird der Blick gefesselt durch die Placenta, 
welche die ganze vordere Wand einnimmt und in eine Haupt- 
(HPI) und Nebenplacenta (NPI) getheilt werden kann. Die erstere‘ 
entspricht auf der unteren Schnittfläche dem Abschnitt P, die 
letztere dem Abschnitt Pl. Die erstere (15 cm lang, 6—10 cm 
breit, 6 cm dick) erstreckt sich auf der ganzen vorderen Fläche 
bis hinauf zum Fundus (F) und schickt einen feinen Ausläufer (F}) 
nach bis auf den oberen Theil der hinteren Wand. Die letztere 
(NPI) (8 cm lang, 5 cm breit, 3 cm dick) steht durch eine Ver- 
bindungsbrücke (Br) mit der Hauptplacenta in Zusammenhang. 
Beide, Haupt- und Nebenfruchtkuchen, sind durch ganz enorme 
frische Blutunterwühlungen aufgetrieben bis zu einer Höhe von 4 
bis 8cm, sodass die Schnittfläche gleichsam einen cavernösen, von 
grossen Bluträumen und Blutpfropfen gebildeten Tumor blosslegt, 
in welchem normales Gewebe nur schwer noch zu erkennen ist. 
Durch diese Blutergüsse ist die Oberfläche der Placenta wellig 
uneben geworden, woran namentlich die varicösen Placentarvenen 
(V) den wesentlichsten Antheil haben. 

Diese Blutunterwühlungen (Bl) haben sich bis in die Theile 
der Hauptplacenta fortgesetzt, welche am Fundus liegen, sodass 
auch hier das normale Gewebe ziemlich verdrängt worden ist. An 
diesen letzteren Stellen entfällt von der ganzen 23/, cm dicken 
Wandschicht höchstens 2—3 mm auf die Muscularis uteri, während 
1,8—2 cm auf die Placenta, bezw. auf das von Blutergüssen zer- 
wühlte Nachgeburtsgewebe kommen. Wie die Figur zeigt, verjüngt 
sich die Uterinwand mit Placenta spitz auslaufend nach der Narbe 
(Na) hin auf !/, cm Dicke und die hintere Gebärmutterwand (h. G.) 
ist allenthalben frei von Nachgeburtsanlage. 

Mitten am rechten Rande der Placenta vereinigen sich die 
oberflächlichen Venenstämme zum Nabelstrang und laufen in einer 


Strecke von 2 cm zu velamentöser Insertion (V.J) zusammen, wo- 
25° 
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nach der wohlgeformte Nabelstrang ungefähr 2 cm lang frei ver- 
läuft, um nun durch den Schlitz in der Narbe (Schl. Na) seinen 
Weg in die Bauchhöhle zu gewinnen. 

Von höchstem Interesse ist das Verhalten der Eihäute. Sie 
überziehen die Innenfläche der ganzen Uterushéhle, setzen aber 
an der punktirten Stelle mit einem Male ringsum scharf 
ab. Hebt man die Eihäute mit einer Pincette in der Umgebung 
in grösseren Lamellen auf, so sieht man, wie sie sich an der 
punktirten Linie zickzackartig abgrenzen (Taf. XIII, G. Ei), und ge- 
wissermaassen im Gewebe der Narbe verlieren. Dadurch gewinnt 
man den Eindruck, als ob an Stelle der Narbe früher eine rundliche 
"Oeffnung gewesen wäre, durch welche die Eihäute mit heraus- 
gedrängt wurden. 

Klappt man nun die beiden Hälften der hinteren Gebärmutter- 
wand noch einmal zusammen, so fällt sofort auf, wie die Theile 
der linken Hälfte, welche mit d, d bezeichnet wurden, bis zum 
Durchscheinen verdünnt sind, obwohl sie innen überall Eihäute 
tragen. Diese Theile kommen gerade über den oberen Abschnitt 
der Hauptplacenta (HPI) zu liegen, welcher sich am stärksten in 
die Uterushöhle hereinbuchtet. Die Verdünnung der von Placenta 
freien Wand wird daher wohl nur auf mechanischen Einflüssen 
beruhen. 


Mikroskopisch wurden vom Präparate folgende Stellen unter- 
sucht. 

1. Ein Stück von der Fruchtsackwandung, da wo sie zwischen 
Kopf und vorderer Bauchwand gelegen hatte. | 

2. Ein Stück der rechten Tube. 

3. Ein Stück aus der Narbe in der hinteren Gebärmutterwand. 

4. Ein Würfel Muscularis mit Placenta (nicht von Blut durch- 
wühlt). 

5. Ein Würfel aus dem Fundus uteri (Placentargewebe mit 
2 mm dicker Muskelschicht). 


ad 1. Die Wand des Fruchtsackes hat an verschiedenen Stellen 
eine Dicke von 2 mm bis zu der von Seidenpapier. In den dickeren 
abgelösten Lappen findet man hauptsächlich junges Bindegewebe, 
zwischen welchem glatte Muskelfasern eingestreut liegen, ferner 
Capillaren in zahlloser Menge. Pigmentkörner, eigenthümlich grosse 
Zellen mit undeutlichem Kerne und endlich eingefilzt zwischen 
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Bindegewebs- und Muskelfasern, aber vorwiegend der innersten 
Schicht des Fruchtsackes ‘anliegend, eine Menge feiner Haare, welche 
von dem mit der Wandung verklebten Kopfe der Frucht stammen. 

Sie gleicht daher fast ganz der neugebildeten Kapsel, wie sie 
sich um Kaninchenföten bildet, welche man experimentell anderen 
Kaninchen in die Bauchhöhle gebracht hat?). 

Ad 2. Zerlegt man die rechte Tube in feinste Schnitte, so 
fällt sofort das ungewöhnlich weite Lumen auf. Dies kommt da- 
durch zu Stande, dass die Schleimhaut ganz niedrige, auf das 
Engste zusammengedrängte Falten hat, welche wie dicke Kolben 
und Kölbchen aussehen, nirgends aber sich zu den bekannten Pal- 
menwedeln der normalen Schleimhaut entfaltet haben. Ausser dieser 
geschrumpften Anordnung findet sich in der Tube nichts Abnormes. 
Jede Schleimhautfalte überkleidet Cylinderepithel; ihr Gewebe ist 
ebenso klar und durchsichtig, wie das der Muscularis, ohne jede 
Entzündung; nur dass eine übermässige Füllung sämmtlicher Blut- 
gefässe dem puerperalen Zustand entspricht. 

Ad3. Die Narbe in der Gebärmutterwand hat in der Zusam- 
mensetzung die grösste Aehnlichkeit mit dem Fruchtsack, nur 
treten hier glatte Muskelfasern in den Vordergrund. Vorwiegend 
sind es letztere in Verbindung mit einem ganz jungen Narbenge- 
webe, welche eine ziemlich feste Membran bilden. Sie ist auf allen 
Querschnitten überstreut von unregelmässigen Zügen weisser Blut- 
körperchen und einer Unmenge feinster Capillaren. Was aber hier 
vor Allem auffällt und für die Entstehungserklärung dieser Narbe 
einen wichtigen Fingerzeig giebt, das sind auch hier die vielen 
feinsten Härchen, welche mitten im Gewebe wie eingewachsen liegen. 

Ad 4 und 5. Noch bleiben die Stücke zur Betrachtung übrig, 
in welchen die normale oder blutig infiltrirte Placenta der Muscu- 
laris anliegt. Querschnitte auf erstere bieten nur bekannte Bilder 
dar, während man von der mehr weniger blutdurchwühlten Pla- 
centa unter dem Mikroskop die intervillösen Räume sämmtlich mit 
geronnenem Blut wie ausgegossen, die Zotten aber fast überall noch 
von ihrem Epithel umkleidet findet. 


Beurtheilung: In dem vorliegenden Falle handelt es sich 
l. um eine ausgetragene Frucht, welche ausserhalb der Gebär- 


mutter in einem neugebildeten Fruchtsack liegt, 2. um eine Oeff- 


1) Arch. f. Gyn. XVIII. 64. 
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nung in der rechten hinteren Wandung der Gebärmutter, durch 
welche der Nabelstrang läuft, 3. um den Sitz der ganzen Pla- 
centa in der Höhle der Gebärmutter, an deren vorderen 
Wand und 4. um eine 6 cm lange und ebenso breite, ungefähr 
2 mm dünne Narbe in der hinteren Gebärmutterwand. 

Da sich also das Ei seiner Zeit normaler Weise in der Ge- 
bärmutter eingenistet hat, so muss die Frucht im Laufe der 
Schwangerschaft in die Bauchöhle geboren und hier weiter ernährt 
worden sein, es wandelte sich demnach die uterine Schwangerschaft, 
wenn man so sagen darf, in eine secundäre Bauchhöhlenschwan- 
gerschaft um. 

Wie ist dieser wunderbare Vorgang zu Stande gekommen? 
Weisen die verschiedenen anatomischen Verhältnisse auch zwingend 
auf die Narbe hin, so ist die Art und die Zeit des Vorganges da- 
mit noch nicht aufgeklärt und man muss staunen darüber, dass 
die Lücke in der Uterinsubstanz, durch welche der Nabelstrang 
tritt, und durch welche die Höhle des Fruchtsackes mit der Gebär- 
mutter in directem Zusammenhang steht, ‘weder zu einer acuten 
Peritonitis der Mutter geführt, noch den Fötus in seiner Entwick- 
lung bis zur Reife beeinträchtigt hat. 

Dass es zu diesen Möglichkeiten nicht kam, wurde einmal 
dadurch verhindert, dass die hintere Wand der Gebärmutter mit 
Narbe und Schlitz den benachbarten Därmen anlag, also von ihnen 
verklebt war; andererseits wird das Collum während der ganzen 
Dauer der Schwangerschaft durch die Eihäute und einen sehr zähen 
Schleimpropf sicher verschlossen gewesen sein. 

Drei Momente sind es, welche den Weg der Erklärung bieten: 
Die wiederholten manuellen Placentarlösungen bei den drei letzten 
Entbindungen der Kranken, die schwere Erschütterung während der 
Schwangerschaft und das scharfe Absetzen der Eihäute an der 
Peripherie der Narbe. 

Da Frau B. schon neunmal geboren hatte, so wird die Uterus- 
musculatur nicht nur ziemlich erschlafft und widerstandslos gewesen 
sein, sondern es ist auch recht gut denkbar, dass die wiederholten 
künstlichen Eingriffe bei der Placentarlösung nachtheilig auf die 
Structur der Gebärmutterwand einwirkten. 

Da nun die ganze Höhle des Uterus von den Eihäuten ausge- 
kleidet ist, mit Ausnahme der Narbeninnenfläche, so müssen wir 
uns in diejenige Zeit der Schwangerschaft zurückversetzen, wo das 
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Ei schon eine solche Grösse hatte, dass sein ganzer Umfang wit 
der Uterushöhle ringsum verklebt war. Nach meinen Unter- 
suchungen!) findet die Verschmelzung der Reflexa mit der Vera 
vom fünften Schwangerschaftsmonat, also von der 17. Woche an 
statt. Um diese Zeit, ungefähr 2—3 Wochen vor Beginn der 
Kindesbewegungen, kann demnach bei Frau B. recht gut das Ei 
die ganze (rebärmutterhöhle so völlig ausgefüllt haben, dass die 
Eihäute den Wandungen ringsum dicht anlagen. 

Annähernd um dieselbe Zeit aber stürtzte Frau B. die Treppe 
herunter und schlug mit Kreuz und Gesäss heftig auf die Stufen 
auf. Erwägt man, dass der Uterus jetzt aus dem Becken schon 
emporgestiegen war und bei dem Sturz der Frau das scharfkantige 
Promontorium durch den Gegendruck in die hintere Wand plötz- 
lich eingebohrt wurde, so kann in der letzteren ein Riss erfolgt 
sein, der zunächst nur die Muscularis durchdrang, ohne die Eihäute 
zu verletzen 2). 

Mit dieser Annahme stimmt vollkommen der Sitz der Narbe 
im Präparat überein, deren mehr rechtsseitiger Sitz dadurch die 
uugezwungenste Erklärung findet, dass sich die schwangere Gebär- 
mutter um ihre Längsachse nach rechts hinten gedreht zu halten 
pflegt. 

Nachdem nun der Riss in der hinteren Gebärmutterwand er- 
folgt war, trat das Ei höchstwahrscheinlich mit unverletzten Häuten 
in die Risswunde herein und drängte die letztere nicht nur nicht 
noch mehr auseinander, sondern übte auch auf ihre Ränder einen Druck 
aus, was wenigstens daraus zu vermuthen ist, dass Frau B. nach dem 
Sturze nicht die geringsten Erscheinungen einer Beckenblutung dar- 
bot. Vermuthlich gelangten in die vordrängende Eiblase zunächst 
die Füsse des Kindes, dann aber auch eine grössere Schlinge der 
Nabelschnur, da die Stelle ihrer velamentösen Insertion der Riss- 
wunde ganz nahe lag. Demnach wird in der aus dem Uterus 
immer mehr vortretenden Eiblase der untere Theil der Frucht nebst 
Nabelschnur gelegen und die Richtung nach rechts und hinten ge- 
nommen haben. 


1) Dieses Arch. XI. 472. 

2) Scanzoni, Lehrb. d. Geburtshülfe. 4. Aufl, 1867. 2. Bd. S. 53. — 
Hohl, Lehrb. d. Geburtsh. 2. Aufl. Leipzig. Engelmann 1862. S. 260. --- 
Mangold, Mon. f. Geburtsk. VIII. S. 9. 
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Bei dieser Vorstellung begreift man, dass die Eihäute dem 
inneren Rand dicht anliegen mussten, wie es thatsächlich im Prä- 
parate noch jetzt der Fall ist, während wenn mit dem Risse auch 
gleichzeitig die Eiblase geborsten und die Frucht frei in die 
Bauchhöhle getreten wäre, die Eihäute sicherlich in unregel- 
mässigen Fetzen der Innenfläche der Gebärmutter angelegen haben 
würden. 

Für die Richtigkeit dieser Vorstellung fällt aber noch ein Um- 
stand in die Wagschale. Wäre nach erfolgtem Gebärmutterriss auch 
gleichzeitig die Eiblase geborsten und das Fruchtwasser in die 
Bauchhöhle geflossen, so hätte sich bei dem erheblich verminderten 
intrauterinen Drucke die Gebärmutter sofort zusammengezogen und 
die Nachgeburt wäre abgelöst, ja vielleicht mit in das Abdomen 
geboren worden. Aber gerade der Umstand, dass die Placenta 
nach erfolgtem Fruchtaustritte die ganze Zeit der Schwangerschaft 
an Ort und Stelle verblieb und die Frucht regelrecht weiter er- 
nährt wurde, lässt nicht nur annehmen, dass der Riss im Uterus 
klein war, sondern dass auch die Eiblase erhalten blieb und dass 
die Frucht durch den Riss nur ganz allmälig austrat. 

Diese Vorstellung gewinnt immer mehr für sich, wenn man 
die mikroskopische Zusammensetzung der Narbe besondert würdigt. 
Nach der obigen Darlegung hat der Kopf der Frucht die Rissstelle 
zuletzt passirt, ja er wird ihr nach Austritt aus dem Uterus noch 
eine Zeit lang dicht angelegen haben. Wie wäre wenigstens der 
Befund sonst zu erklären, dass man in der Narbe mitten zwischen 
jungem Bindegewebe und neugebildeten Blutgefässen eine Menge 
feinster Haare findet? Sie können nur durch dichtes Anliegen der 
Kopfhaut von der letzteren abgelöst worden sein, gerade wie an 
jener Stelle der Fruchtsackwandung oberhalb der Schamfuge, an 
welcher bei der Operation der Kopf gefunden wurde. 

War nun das ganze Kind in die Bauchhöhle ausgetreten und 
stopfte mit seinem Kopfe die Risswunde so ziemlich zu, so musste 
sich oberhalb des Kopfes, in der Aufbruchsstelle des Uterus, eine 
Narbe bilden, nach dem Vorgang eines sich neubildenden Frucht- 
sackes; und es bleibt nur der Aufklärung bedürftig, warum jene 
schlitzartige Stelle, durch welche die Nabelschnur trat, nicht auch 
mit verklebt wurde. Zwei Gründe sind es, welche hierfür in Be- 
tracht kommen: einmal das fortwährende Schlagen der Nabelarte- 
rien, andererseits die mit der Fruchtbewegung fortwährend ver- 
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bundene Beweglichkeit, Drehung und Zerrung am Nabelstrang. 
Beide zusammen mögen es bewirkt haben, dass der letztere an 
einer bestimmten Stelle in der Narbe wohl einen Halt gewinnen 
konnte, dass aber der weiteren Verklebung in der Peripherie die 
Unruhe des Nabelstranges selbst hemmend entgegentrat. 

Mit dieser Betrachtung wären wir im Laufe der Schwanger- 
schaft an einem Zeitpunkt angekommen, wo die Narbe bis auf den 
Schlitz zugeheilt war und wo sich das Kind, ganz ausserhalb der 
Gebärmutter liegend, nun unter den grössten Schmerzen für die 
Frau in der Bauchhöhle frei bewegte und einen eignen Wohnraum 
formte. An der Bildung desselben wirkten alle Nachbarorgane mit 
und wie wir den grossartigen Neubau eines Fruchtsackes um einen 
reifen, in die Bauchhöhle eines anderen Thieres gebrachten Kanin- 
chenfötus bewundern, einen Fruchtsack, welchen die Natur in der 
erstaunlich kurzen Zeit von 14—20 Tagen bewerkstelligt, so vereinten 
sich auch hier die vordere Bauchwand, die Beckenhöhle, der Uterus, 
das Colon transversum und die Gedärme zur natürlichsten Be- 
grenzung, um nun tausende von feinsten Capillaren und von Binde- 
gewebszügen vorschiessen zu lassen und ein Gehäuse um den Fötus 
zu gestalten. 

Mit dem Ende der Schwangerschaft traten nunmehr mächtige 
Veränderungen auf. 

Die Frucht starb ab; die Natur versuchte die Geburt in Gang 
zu bringen. Dies lässt sich kaum schöner beobachten, als an den 
Ausstossungsbestrebungen, die noch jetzt die Placenta darbietet. 
Die mächtigen Blutergüsse in ihr Gewebe, die knolligen geschwulst- 
artigen Hervortreibungen ihrer Oberfläche, die bedeutende Ver- 
dünnung der gegenüberliegenden Wand —- Alles dies zeigt, dass 
starke Zusammenziehungen der Gebärmutter wohl vorhanden waren 
— man versteht aber auch jetzt, dass sie eine Decidua vera nicht 
zu Tage fördern konnten. 

Und damit kommen wir mit wenigen Worten noch zur Dia- 
gnose und Behandlung dieses Falles. Der Vorgang der Gebär- 
mutterverwundung, wie wir sie hier beobachtet haben, in so früher 
Zeit der Schwangerschaft, aber noch mehr die Heilung dieser Wunde 
und das ungestörte Fortleben der Frucht bis zur Reife und das 
Verbleiben der Placenta an ihrer normalen Stelle sind Ereignisse 
von so ausserordentlicher Seltenheit, von so staunenerregender 
Selbsthülfe der Natur, dass Niemand auf den Gedanken dieser 
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Möglichkeiten gekommen sein würde, um somehr, als alle Erschei- 
nungen für eine primäre Extrauterinschwangerschaft sprachen. 

Ein Untersuchungsbefund würde den Sachverhalt aufgeklärt 
haben: die Sondirung oder Austastung der Uterushöhle, wie sie zur 
Diagnosenstellung bei Extrauterinschwangerschaft zweckdienlich sein 
kann, zu der aber eine Veranlassung nicht vorlag. 

Dass bei der operativen Behandlung die Gebärmutter sammt 
Placenta entfernt wurde, bedarf nunmehr unter Hinweis auf die 
ungewöhnlich verdünnte hintere Wand des Uterus und auf die 
Oeffnung in derselben keiner weiteren Begründung. 








Aus Prof. L. Landau’s Frauenklinik in Berlin. 


Gebärmutterverdoppelung und Geschwulstbildung 
unter Berticksichtigung ihres itiologischen Zu- 
sammenhanges. 


Von 
Dr. Ludwig Pick, 


Aasistenzarst. 
(Mit 2 Abbildungen auf Tafel XIV.) 





Relativ haufig wird in der gynäkologischen Litteratur über 
allerlei Missbildungen der Gebärmutter, insbesondere über Doppel- 
bildungen des Organs berichtet; ausserordentlich selten dagegen 
über Combinationen derartiger Dysplasien mit echter Geschwulst- 
bildung. Dieses thatsächliche Missverhältniss, auf das weder in den 
modernen pathologisch-anatomischen noch gynäkologischen Lehr- 
büchern hingewiesen wird, erscheint immerhin auffallend. Hier 
hat die bekanntlich jüngst von Ribbert neu belebte und erwei- 
terte Cohnheim’sche Theorie der Geschwulstbildung eigentlich 
einen schwachen Punkt, so starke Stützen sie auch sonst in den 
Geschwülsten gerade des Urogenitalsystems — den Dermoiden und 
Teratomen, Rhabdomyosarkomen u. dergl. — findet. Denn bei 
den mannigfachen Verbildungen des weiblichen Genitalrohres und 
speciell der Gebärmutter scheint gewiss in hervorragendem Maasse 
die Möglichkeit gegeben, dass in früher Entwickelungsperiode Zell- 
gruppen abgesprengt und aus dem organischen Zusammenhang als 
Geschwulstkeime gelöst werden. 

Man könnte dieser theoretischen Ableitung mit dem Einwande 
begegnen, dass die formative Störung sich gleichzeitig wohl immer 
mit einer nutritiven verbände, dass Dysplasie und Dystrophie hier 
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Hand in Hand gingen und dass somit wirklich angelegte Keimlinge 
in Folge der mangelnden Entwickelung des gesammten Mutter- 
bodens niemals unter günstige Bedingungen fir ein weiteres 
Wachsthum kämen. 

Indessen dieser Einwand muss fallen durch den einfachen Hin- 
weis, dass die missgebildete und im Besonderen die verdoppelte 
Gebärmutter oft genug in ihrer Ausbildung ununterbrochen durch 
das Leben fortschreitet, gar nicht anders als die einfache. Kennen 
wir doch gerade beim doppelten Uterus zahlreiche Fälle von regel- 
mässiger Menstruation, von Conception und Schwangerschaft! Also 
warum ist hier die Geschwulstbildung eine so hervorragende Aus- 
nahme? 

Dass ich im Folgenden den wenigen der bisher bekannten Aus- 
nahmen einen weiteren Fall anreihen kann, verdanke ich der Lie- 
benswürdigkeit meines verehrten Chefs, Prof. L. Landau. 

Eine 35jährige Virgo suchte Prof. Landau Ende Mai 1896 
auf. Durch starke menstruelle Blutungen hatte sich bei ihr inı 
letzten Jahre ein hochgradiger Schwächezustand entwickelt. Die 
Regel war immer stark gewesen, von 8-—-14tägiger Dauer; im 
letzten Jahre aber war das Blut jedes Mal in grosser Menge und 
in Klumpen abgegangen: Gleichzeitig belästigten sie seit dieser Zeit 
Herzklopfen und dyspnoische Zufälle schon nach geringen körper- 
lichen Anstrengungen, und endlich war sie über ihren starken Leib, 
der besonders in den letzten Monaten erheblich an Umfang zuge- 
nommen hatte und sie bei ihrer Umgebung in den Verdacht einer 
Schwangerschaft gebracht hatte, sehr unglücklich. 

Den Leib der gracilen, sehr anaemischen Patientin wölbte 
eine grosse, harte und rundliche Geschwulst kuglig vor. Sie 
stieg von unten aus dem ‚Becken heraus und stiess oben bei- 
nahe an den Rippenbogen; ihre Oberfläche erschien glatt. Weil 
das sehr derbe, unberührte Hymen den Finger schwer eindringen 
liess und der Scheidentheil überdies hoch stand, konnte man sich 
über seine Beschaffenheit schwer unterrichten. Immerhin schien, 
zumal bei Rectaluntersuchung, der Zusammenhang der grossen 
Geschwulst mit dem Uteruskörper ein unmittelbarer. Die übrigen 
inneren Organe waren ohne Abweichungen. 

Hiernach wurde ein grosses Fibroid der Gebärmutter an- 
genommen, und Prof. Landau entfernte den in der That 
total myomatös entarteten Uterus mitsammt den Anhängen am 
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12. Juni cr. durch abdominale Totalexstirpation nach dem Verfahren 
Doyen’s!). 

Der Operationserfolg war der denkbar beste. Eine ungestörte 
glatte Wundheilung erfreute Arzt und Patientin, die ihren Beruf in 
voller Rüstigkeit wieder aufgenommen hat. 

Die eigenartigen Verhältnisso des durch die Operation ge- 
wonnenen anatomischen Präparates?) markiren sich am besten bei 
der Betrachtung der grossen, über 3 kg schweren Geschwulst- 
masse von hinten und unten (s. Fig. 1, Tafel XIV). 


1) E. Doyen hat diese seine glänzend erdachte Methode 1894 in der 
These de Paris durch seinen Schüler Gentilhomme beschreiben lassen und 
sie den deutschen Chirurgen auf dem 24. Chirurgencongress 1895 in Berlin 
persönlich vorgetragen (s. Verhandlungen d. deutsch. Gesellsch. für Chirurgie, 
S. 164 ff., 1895). Prof. Landau hat das Verfahren wiederholentlich warm 
empfohlen (s. u. A. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 33, 1895, S. 493) und es 
mit einigen kleinen Modificationen seit nunmehr bald zwei Jahren an einer 
grösseren Reihe von Fällen mit glücklichstem Erfolge erprobt. 

Bezüglich der speciellen Ausführung der Methode muss ich an dieser 
Stelle vor Allem auf die genannte Mittheilung Doyen’s auf dem Chirurgen- 
congress verweisen. Das Wesentliche des Verfahrens liegt darin, dass nach 
Eröffnung des Bauches und Herauswälzen des vergrösserten Uterus man sofort 
in Beckenhochlagerung der Patientin den Douglas’schen Raum freilegt und median 
nach dem hinteren Scheidengewölbe hindurchschneidet. Durch diesen Median- 
schlitz wird die Portio nach hinten hindurchgezogen, circulär umschnitten und 
nunmehr genau wie bei der vaginalen Exstirpation aus dem pericervicalen Lager 
ausgeschalt. Indem die Portio dabei kräftig nach hinten und oben gehebelt 
wird, vollzieht sich die Trennung an der Cervixvorderflache schon allein durch 
diesen Zug: es erfolgt die Lösung der Blase und Ureteren, die nach diesem 
Act aus dem Operationsgebiet in der Tiefe des kleinen Beckens verschwinden. 

Wird jetzt die meist in breiter Fläche abgelöste Plica vesico-uterina 
durchbohrt, so sind alle auszuschneidenden Theile frei entwickelt und aus den 
breiten Mutterbändern jederseits die Stiele gebildet, ohne dass bisher auch 
nur eine Ligatur angelegt ist. Jetzt erst erfolgt die Abbindung der Ligamenta 
lata unterhalb der Adnexe und die Abtragung des vergrösserten Organs mit- 
sammt den Anhängen in Einem, wie am obigen Präparat (s. Fig. 1). Die Stielo 
werden principiell nach der Scheide durchgeleitet; das Bauchfell kann man 
über ihnen verschliessen. 

Wenn eine Methode, die ihren Hebelpunkt für die Exstirpation des ganzen 
Organs an der Portio sucht und die demgemäss mit ihren ersten Schnitten nur 
im Scheidengewölbe und an dem intravaginalen Theil des Mutterhalses arbeitet, 
bei so kümmerlichen vaginalen Verhältnissen an Portio und Laquear wie in 
unserem Fall glatt und und erfolgreich durchgeführt werden konnte, so spricht 
das gewiss auf’s Neue für ihre Brauchbarkeit. 

2) Dasselbe ist bereits in der Sitzung der Berliner medicin. Gesellschaft 
vom 14, Juni 1896 kurz demonstrirt. 
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Auf den ersten Blick meint man eine Gebärmutter mit symmetrisch 
colossal vergréssertem Corpus und jederseits anhaftenden Adnexen 
zu sehen. Mustert man indessen den vermeintlichen einfachen Collum- 
theil genauer, so sieht man an der Stelle des äusseren Muttermundes 
zwei kreisrunde grübchenförmige Vertiefungen, deren jede von einem 
Ringe gelbweisser blasser Schleimhaut umsäumt wird. Wie die einge- 
führte Sonde erweist, bestehen zwei getrennte cervicale Ca- 
näle: die beiden Mutterhälse, symmetrisch entwickelt, sind nur 
am Ostium externum mit seichter Buchtung getrennt und stossen 
in der Mittellinie ohne deutliche Furchenbildung zusammen. Der 
doppelte Halstheil ist 4 cm lang, über 3 cm breit und 1!/, cm 
dick, also im Ganzen von vorn nach hinten abgeplattet. Seine 
Oberfläche ist allerorts uneben ausgelöst. 

Wie ein kleiner Appendix sitzen nun diese virginalen Colla 
an der über mannskopfgrossen Geschwulst. Der mit glatter, 
leicht gebuckelter Oberfläche versehene Uteruskörper ist im Ganzen 
eiförmig oder ellipsoid und mit der grössten Achse (24 cm) ver- 
tical gestellt. Von vorn nach hinten misst er 15, von rechts nach 
links 21 cm. Der Mutterhalszwilling hängt von dem Tumor vorn 
unten herab (s. Fig. 2 Taf. XIV). Die jederseits eingeführte bieg- 
same Sonde aber nimmt alsbald rechts wie links ihre Richtung 
nach hinten und oben, bis man den Sondenknopf jederseits am 
Abgang der Muttertrompete durchfühlen kann. Am Präparat 
werden jetzt die beiden Colla mitsammt ihren offenbar gleichfalls 
getrennten Fortführungen längs der Sonde eröffnet, und nunmehr 
zeigt sich, wie die beiden vollkommen geschiedenen Körperhöhlen 
nach hinten oben an der Aussenfläche der grossen Geschwulst 
herumziehen ünd mit ihren Hauptebenen im Ganzen nach hinten 
medianwärts convergiren. Indem die Cava sich auseinanderstrebend 
der Convexität der kugeligen Masse anschmiegen, umgreifen sie 
das Tumorsegment, das sich trennend zwischen sie drängt, so wie 
etwa bei der Zangenanlegung die Löffel am Kopf des Kindes sich 
vorschieben. 

Jede der jetzt eröffneten Körperhöhlen ist ca. 11 cm lang, in 
jede wölbt sich, die Schleimhaut vorbauchend, die kugelige Ge- 
schwulst von vorn und medianwärts her gleichmässig hinein (s. 
Fig. 2 Taf. XIV). Das Endometrium corporis ist beiderseits ein 
wenig verdickt, grauröthlich, mit punkt- und fleckförmigen Sugilla- 
tionen versehen. An der Hinterwand des linken Cavum wuchert 
ein platter dunkelblaurother Schleimhautpolyp von etwa 31/, cm 
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Länge, histologisch übrigens von gutartiger Beschaffenheit. Die 
Collumschleimhaut ist blass. In beiden Mutterhälsen aber sind 
die Lebensbäume ausserordentlich stark entwickelt: wir finden 
mächtige federkieldicke Längswülste und, namentlich in der unteren 
Hälfte, stark vorspringende Querfalten. Die nach hinten medianwärts 
gerichtete Lage der beiden Gebärmutterebenen bedingt es, dass 
die Mittelleiste der vorderen Wand zugleich medianwärts, die der 
hinteren lateralwärts sieht; die der vorderen Wand ist somit nahe 
an die Scheidewand der beiden Mutterhälse herangetreten, die der 
Hinterwand vom Septum abgerückt. Letzteres, von ca. !/, cm 
Dicke und muskulöser, fleischiger Beschaffenheit, schiebt sich gleich- 
mässig bis zum äusseren Muttermund hinunter und sitzt, isolirt 
betrachtet, dem unteren Pol der Kugelgeschwulst, welcher genau 
und symmetrisch den inneren Muttermund erreicht, kamm- 
formig auf. 

Die Körperwand der beiden Gebärmütter ist gleichmässig 
hyperplastisch, etwa 2 cm dick, locker lamellös und saftreich, 
mit concentrisch-parallelem Strich. Indem ein genau medianer 
Schnitt die ganze Masse fast bis herab zum inneren Muttermund 
halbirt (s. Fig. 1 Taf. XIV), erkennt man, dass die Gebärmutter- 
wand die grosse Geschwulst rings einkapselt. Allerdings nimmt 
die Wanddicke dieses myometralen Mantels nach vorn und oben 
hin schnell bis zu 1/, cm Dicke ab und behält kräftige Entwicke- 
lung wesentlich hinten. 

Die grosse Geschwulst selbst ist ein durchaus typisches Fi- 
broid von derbster Beschaffenheit und dem gewöhnlichen bündligen 
Bau. Irgendwelche cystischen Einlagerungen, weichere anders- 
gefärbte Inseln odere besondere Faserungen treten in seiner Masse 
nirgends hervor; im Gegentheil, überall dieselbe steinharte Ge- 
schwulst! Hier und da wölbt die Tumoroberfläche die Muskel- 
kapsel in flachen Buckeln hervor, so den leicht welligen Umriss 
des Gebärmutterkörpers bedingend; da und dort auch in Form schärfer 
umschriebener linsen- bis pflaumengrosser (s. auch Fig. 1 u. 2) sub- 
seröser Herde, die auf dem Durchschnitt sich allesamt als gleichartig 
fifrromyomatöse unmittelbare Auswüchse des Haupttumors erweisen. 
Es ist von jeder Stelle der Schnittfläche der Geschwulst aus leicht, 
sie aus ihrer Kapsel auszuschälen, ja, diese hat sich sogar bereits 
selbst ein wenig vom Schnittrande zurückgezogen, das Myometrium 
sowohl wie das Bauchfell. T.etzteres ist im ganzen Umfange der 
Oberfläche des Gebärmutterkörpers derb fibrös verdickt, grauröthlich, 
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mit reichlichen Netzen erweiterter blauer Venen, aber im übrigen 
glatt und ohne Spuren von perimetranen Verklebungen oder Ver- 
wachsungen; hinten (s. Fig. 1) endet der seröse Ueberzug zackig 
am innern Muttermund, vorn lässt er mit bogiger, nach unten con- 
caver Grenzlinie dasjenige Segment des Corpus uteri frei, das in 
situ die hintere Blasenwand berührte (s. Fig. 2). 

Die Anhänge setzen sich beiderseits symmetrisch hinten und 
unten an die grosse Masse an. Beide Tuben sind verlängert (ca. 
11 cm), geschlängelt und leicht verdickt; am rechten Infundibulum 
eine erbsengrosse gestielte blutrothe Hydatide. Eierstöcke lang ge- 
streckt (6 cm), hyperplastisch, mit derber Faserhaut und zahl- 
reichen bläulich durchschimmernden bis erbsengrossen Cystchen. Die 
rechte Ala vespertilionis ist erhalten, das Epoophoron schwach, das 
Paroophoron gar nicht angedeutet. Der linke Fledermausflügel ist 
zerstört. DBeiderseits zeigt sich der lamellése Bindegewebskern 
des breiten Mutterbandes auf der Schnittfläche saftig, fast sulzig 
infiltrirt. 

Der Vollständigkeit wegen füge ich hinzu, dass von irgend- 
welcher medianer Furchen- oder Leistenbildung an der Oberfläche 
des Tumors resp. des Uteruskörpers, von Schleimhautleisten oder 
„Karunkeln“ der Gebärmutterhöhle, von Durchlöcherungen oder son- 
stigen Continuitätstrennungen der Mutterhalsscheidewand Nichts vor- 
handen ist. 

Nach Alledem zeigt unser vorliegendes Präparat, wie ein über- 
mannskopfgrosses typisches Kugelmyom sich zwischen die Corpus- 
theile zweier getrennter Gebärmütter symmetrisch einschiebt, und 
wir haben demnach die merkwürdige pathologische Bildung als 
einen Uterus duplex myomatosus zu bezeichnen. 

Beiden Gebärmutterhöhlen wird durch die von vorn her zwi- 
schen sie eingekeilte Geschwulst ihre Lage und Richtung gleich- 
mässig vorgeschrieben. 

Den Ausgang für die Geschwulstformung kann, wie leicht er- 
sichtlich, ebensogut ein Uterus duplex omnino conjunctus s. septus 
(bilocularis, Rokitansky) wie ein Uterus duplex bicornis oder 
irgend eine der „Uebergangsformen“t) zwischen beiden abgegeben 
haben. D.h. also die jetzige hohe Ausbuchtung des Gebärmutter- 
scheitels kann ebensogut der primären Form (bei einem Üterus 


1) A. Kussmaul, Von dem Mangel, der Verkümmerung und Verdopp- 
lung der Gebärmutter etc. Würzburg. S. 189. 1859. 
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septus foras arcuatus) entsprechen, wie secundär durch den oberen 
Pol des Fibriods (in einem Uterus bicornis oder septus plani- 
fundalis resp. introrsum arcuatus) bedingt worden sein. In jedem 
Falle ist das Septum der beiden Uteruskörper mit hoher Wahr- 
scheinlichkeit Entwicklungssitz der grossen Geschwulst; es ist völlig 
in ihr aufgegangen. 

Weil das Fibroid genau am inneren Muttermund abschliesst und 
die Scheidewand zwischen den beiden Mutterhälsen eine rein mus- 
culöse ist, kommt ein primärer Uterus didelphys natürlich gar nicht 
in Betracht. Ebenso muss auch a limine die Auffassung abgelehnt 
werden, dass etwa bei angeborenem cervicalen Septum (Uterus sub- 
septus unicorporeus) ein grosses Myom in der vorderen Körper- 
wand der Gebärmutter die Innenfläche dieser an die Cavumhinter- 
fläche gedrängt, hier secundäre Verklebung und Verwachsung und 
so Zweitheilung auch der Körperhöhlen bewirkt habe. Denn der 
Schleimhautbezug der Mutterhalsscheidewand schlägt sich am inneren 
Muttermund ohne irgendwelche Andeutung ehemaliger Trennung 
durchaus continuirlich auf das unterste Geschwulstsegment hinüber. 

Schliesslich sei noch bemerkt, dass die in unserem Fall aus- 
geprägte, oben geschilderte Stellung der Medianleisten der Palmae 
plicatae (s. Fig. 2) zum Septum in jedem der beiden Halscanäle 
die von Kussmaul (I. c. S. 174) für den Uterus duplex als ty- 
pisch erwähnte ist. Derartige Befunde erledigen mit einem Schlage 
die neuerdings z. B. von Landerer!) aufgeworfene Frage, ob die 
Verticalleiste des Arbor vitae etwa genetischen Zusammenhang mit 
der Substanz des ehemaligen Septums der beiden Müller’schen. 
Fäden besässe. Sie ist, wie auch unser Fall beweist, nicht an die 
Stelle der medianen Scheidewand gebunden, geschweige denn, dass 
sie gar „den letzten Rest“ derselben darstellt. 

Nicht anders ist es übrigens mit dem Mittelwulst der Columna 
rugarum der Scheide. So hebt Schaeffer?) ausdrücklich hervor, 
dass er bei Vagina septa trotz erhaltener Scheidewand je eine Co- 
lumna rugarum angetroffen habe. 

Ich komme zum Vergleich unserer Beobachtung mit den bisher 
beschriebenen gleichgearteten. Es ist keine leichte Aufgabe, aus 


1) R. Landerer, Eine seltene Form von Missbildung des Uterus. Zeit- 
Schr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 24. S. 105 f. 1892. 
2) O. Schaeffer, Bildungsanomalien weiblicher Geschlechtsorgane aus 
dem fötalen Lebensalter etc. Dieses Arch. Bd. 34. S. 241. 1890. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 2. 26 
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den in der Litteratur verstreuten und nach hunderten zahlenden 
Tabellen von Gebärmuttermissbildung resp. -Verdoppelung die sehr 
wenigen herauszusondern, in denen — allermeist nur gelegentlich 
— über gleichzeitige Geschwulstbildung berichtet ist. Immerhin hoffe 
ich, dass die folgende Uebersicht keine wesentliche Mittheilung dieser 
Art vermissen lässt. 

Kussmaul ist der erste, der die Verbindung der Uterusver- 
doppelung mit Geschwülsten principiell hervorhebt; er ist auch der 
einzige geblieben. In seinem oben schon citirtenklassischen Werk „von 
dem Mangel, der Verkümmerung und Verdoppelung der Gebärmutter“ 
sagt Kussmaul gelegentlich der Besprechung der gehörnten For- 
men der vollständigen und unvollständigen Gebärmutterverdoppelung 
(S. 186 und 187): „In dem Gewebe der doppelten Gebärmutter 
können sich begreiflicherweise ebensogut wie in der einfachen Ge- 
bärmutter Fibroide und Krebse enfwickeln.“ 

So sah Bérard jun.) nach K. beide Hörner einer doppelten 
Gebärmutter mit zahlreichen grösseren und kleineren Fibroiden 
besetzt. Einer dieser Körper lag frei in einer Art Grube der 
rechten Höhle und hatte die Grösse und Gestalt eines Taubeneies. 

Dance?) und Robert Hunter?) beobachteten dies Vorkommen 
gleichfalls. 

Dagegen beschreibt Livius Fürst, der in einer ausgezeich- 
neten Arbeit nach dem Erscheinen des Kussmaul’schen Werkes 
bis 1867 nicht weniger als 127-Falle von Missbildung der Gebär- 
mutter sammelte, darunter keinen einzigen mit gleichzeitiger Ge- 
. schwulstbildung. 

Erst 1876 bringt John Clay5) im Lancet „a case of double 
uterus and two vaginae, complicated with fibroid tumours and ab- 
sence of one kidney“. Bei einer 27jährigen unverheiratheten Frau, 
die wegen unregelmässiger Periode, Urinbeschwerden, Kopfschmerzen 
den Arzt aufsucht, wird eine kindskopfgrosse harte höckrige Ge- 


1) Cruveilhier, Anat. pathol. T. I. 4 &me Livr. Pl.5. (s. Kuss- 
maul, l. c. S. 186.) 

2) Dance, Arch. génér. de méd. T. XX. 1829. p. 540. Obs. VII. (s. 
Kussmaul, l. c. S. 186.) 

3) R. Hunter, Edinb. med. and. surg. Journ. 1826. Vol. XXVI. p. 46. 
(s. Kussmaul, 1. c. S. 187.) 

4) L. Fürst, Ueber Bildungshemmungen des Utero - Vaginalkanales. 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Frauenkrankh. 1867. 

5) J. Clay, A case of double uterus etc. The Lancet. p.88. 21. VII. 1877. 
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schwulst, mit dem Uterus zusammenhängend, in der linken Regio 
iiaca gefühlt, eine kleinere in der rechten Unterbauchseite. Portio 
steht hoch und oben; die Scheidenwände sind kuglig durch die 
Geschwülste vorgewölbt. Vaginale Incision und vergebliche Enu- 
cleationsversuche. Gelegentlich der Operation werden zwei Scheiden 
gefunden. Tod am 4. Tag p. o. an Peritonitis. Die Obduction 
ergiebt ausser Peritonitis einen linksseitigen „pyriformen“ und 
einen rechtsseitigen kleineren kugelförmigen Uterus; beide fibrös. 
Auf der linken Gebärmutter 5 haselnussgrosse knotige subperi- 
toneale Fibroide. Gewicht beider Uteri 4°/, Pfund. Linker Utcrus- 
canal 58/,“, rechter 51/,. Rechte Vagina 5°, linke 4”. 

Aus den letzten Jahren stammen die Beobachtungen von 
Mangiagalli, Eberlin, Witte, Lewers, Tournay u. Mallet. 

Unter Mangiagalli’s!) 3 Fällen von Uterus unicornis mit rudi- 
mentärem Nebenhorn betrifft der erste ein in einem Uterus uni- 
cornis entwickeltes mächtiges Fibrom bei einer 31jährigen Opar. 
Die kuglige, den ganzen Unterbauch einnehmende etwas hebbare 
Geschwulst wird bei atretischer Scheide für eine Hämatometra ge- 
halten. Die mit „musculöser Kapsel* versehene Geschwulst wurde 
per laparotomiam entfernt. Am Tage p. o. musste die Bauch- 
wunde wegen Nachblutung aus dem versenkten Stiele wieder er- 
öffnet werden. Die Frau starb aber trotzdem an Collaps. 

Eberlin?) giebt eine Mittheilung von Atresie der Vagina mit 
Fibromyoma des Uterus bicornis. Die 40jährige verheirathete 
Opar. hatte nie Molimina. Die mit Wahrscheinlichkeit als Häma- 
tometra gedeutete Geschwulst nur von der Grösse des Kopfes eines 
Neugeborenen. Sie hatte vom rechten Gebärmutterhorn ihren Aus- 
gang genommen und sich innerhalb des rechten Ligamentum latum 
ausgebildet. Exstirpation per laparotomiam unter Zurücklassung 
des linken Horns und der linken Anhänge. Heilung. 

Witte’) fand bei einer 49jährigen 8para, die über heftige 
Blutungen, starke Abmagerung und Abgeschlagenheit zu klagen 
hatte, einen kindskopfgrossen myomatösen Uterus, den er per 


1) Mangiagalli, Annal. di Ostetr. e Gin. No. 5. 1892. (s. Centralbl. 
f. Gynakol. S. 384. 1893.) 

2) A. Eberlin, Zur Diagnose der Hämatometra bei Fibromyoma uteri 
bicornis u. Atresia vaginae. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 31. S. 365 
bis 370. 1895. 

3) E. Witte, Casuistische Mittheilungen über Missbildungen der weib- 
lichen Genitalien. Festschr. f. A. Martin. S. 58—59. 1895. 

26 * 
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laparotomiam enfernt. Es ergiebt sich ein Uterus subseptus, indem 
die Theilung des Uterus 2 cm oberhalb des Orificium internum statt- 
hat, wo ein halbmondförmiges Segel von der vorderen zur hinteren 
Wand zieht. In jedem Horn ein über apfelgrosses submucöses 
Myom, in der rechten Uterushéhle aus der hintern Wand, in der 
linken aus der vorderen heraustretend. 

A. Lewers!) hat ganz kürzlich seinen Fall von Uterus sub- 
septus supra simplex, wie man das Organ exact nach Kussmaul 
benennen muss, mit submucösem Fibroid mitgetheilt. Eine 31 jährige 
Opara klagt seit 7 Monaten über Meno- und Metrorrhagien und über 
Abmagerung im Verlauf des letzten Halbjahrs. Die Gebärmutter ist 
beträchtlich vergrössert, dieSonde dringt 41/, Zoll ein. Im Speculum 
wird noch eine zweite Vaginalportion deutlich; auch hier lässt sich 
die Sonde 41/, Zoll vorschieben. 

Die weitere Untersuchung ergiebt „that there was a single 
cavity for the body of the uterus into which led the two cervical 
canals. There was a sort of spur felt a little above the level of 
the internal os“. Rechts im Fundus und seitlich sitzt ein wall- 
nussgrosses submucöses Fibroid, das mit der Polypenzange ab- 
gedreht und extrahirt wird. Leichte Unregelmässigkeit der Uterus- 
oberfläche liess auf subperitoneale Fibroide schliessen. Genesung. 

Die Mittheilung Tournay’s?) „Une erreur diagnostic, utérus 
bilobé fibromateux pris pour une tumeur salpingienne; laparotomie 
infructueuse, hystérectomie vaginale. Guerison war uns im Original 
nicht zugänglich. | | 

In der Gesellschaft für Geburtshülfe in New-York hat endlich 
Mallett’) über ein intraligamentöses Fibroid in einem Uterus bi- 
cornis berichtet. Der Zustand der Gebärmutter sah dem in der 
Schwangerschaft auffallend ähnlich, sodass Zweifel über die Be- 
rechtigung der Operation entstanden. 

In mehr accidenteller Art fand W. Turner‘) ein kleines Fi- 


I) A. Lewers, A case of double uterus with submucous fibroid tumour. 
The Lancet. p. 784 u. 785. 21. III. 1896. 

2) Tournay, Une erreur diagnostic etc. Bulletin de la société gynéco- 
logique et d’obstétrique. Année VII. 1895. No. 2. p. 34—35. (s. Monatsschr. 
f. Geburtsh. u. Gyniikol. S. 411. 1895. 

3) Mallett, Verhandl. d. Gesellsch. f. Geburtsh. zu New-York. 1895. 
(s. Centralbl. f. Gynakol. No. 24. S. 642. 1896.) 

4) W. Turner, Edinb, Med. Journ. p. 689. Febr. 1865. (s. L. First, 
l. 0. S. 196.) 
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brom in der linken Seite der Cervix des Uterus bicornis simplex 
einer Opara und C. Staude!) ein walnussgrosses Myom in der 
hintern Wand der rechten Cervix bei einer 32jährigen 4para mit 
Uterus bicornis und operativ geheilter rechtsseitiger Hämatometra; 
hier ist die Hämatometra sogar wahrscheinlich infolge der Ent- 
wicklung des cervicalen, den Halscanal stenosirenden Myoms ent- 
standen. Tod aus anderer Ursache. 

Endlich sei hier Kiderlen genannt. Er erzählt?), dass bei 
einer Opara, die wegen einer Eierstocksgeschwulst laparatomirt 
war, wegen erneuter Beschwerden nach 4 Jahren eine zweite 
Laparotomie nöthig wird. Man findet einen ausserordentlich typisch 
entwickelten Uterus bicornis. In der Wand des linken Hornes 
„scheint ein Myom zu sitzen“. Abtragung des Hornes. Heilung: 
Nähere Angaben fehlen. | | 

Bezüglich der Krebsbildung in der doppelten Gebärmutter be- 
merkt Kussmaul (Il. c. S. 187), dass Acrel?) eine Frau mit 
Uterus bicornis an Krebs des einfachen Mutterhalses sterben sah. 
Und A. Martin liess durch Orthmann in der Sitzung der Gesell- 
schaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin vom 8. Juli 
18884) den Uterus septus einer 60jährigen 4para mit Carcinoma 
portionis, cervicis et corporis demonstriren, den er durch vaginale 
Totalexstirpation entfernt habe. Heilung von der Operation. 

Weitere als diese zwei Fälle bösartiger Geschwülste am miss- 
bildeten Uterus habe ich in der Litteratur nicht gesehen, und so- 
mit erübrigt es sich, ihnen des Weiteren epikritische Bemerkungen 
anzuschliessen. 

Unter den aufgezählten Fällen von Myomentwicklung in der 


missbildeten bez. doppelten Gebärmutter — es sind einschliess- 
lich unsrer Beobachtung 13 mit solitären oder multiplen, grösseren 
und kleineren Geschwülsten — handelt es sich 9mal um einen 


Uterus bicornis, Imal um einen Uterus unicornis, 1mal um einen 
Uterus didelphys, 1mal um einen Uterus subseptus supra simplex. 
Die Trägerin der Missbildung ist 6mal als eine Opara und 2mal 





1) C. Staude, Schmidt’s Jahrbücher. Bd. 164. 1875. 

2) F. Kiderlen, Missbildungen d. weibl. Genitalorgane. Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 15. S. 21 u. 22. 1888. 

3) Acrel, Chirurgische Vorfälle u. s. w., übers. aus dem Schwedischen 
vor Murray. Götting. 1777. Bd. 2. S. 96. 

4) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 15. S. 284-285. 1888. 
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als eine multipara ausdrücklich bezeichnet. Wenn sich daraus un- 
mittelbar der zweihörnige Uterus der Nulliparen noch am ehesten 
zur Myombildung disponirt ergiebt, so dürfte das auf der einen 
Seite durch das häufige Vorkommen des Uterus bicornis unter den 
Gebärmuttermissbildungen überhaupt, andererseits durch die be- 
kannte Coincidenz von Sterilität mit Myomentwicklung begreiflich 
werden. 

Fünfmal ist bislang wegen umfangreich entwickelter Myome 
bei missbildeter resp. doppelter Gebärmutter eingreifend operirt 
worden. 

Clay unternahm einen vaginalen Enucleationsversuch der nach 
unten drängenden Geschwilste; die Pat. starb am 4. Tage p.o. an Peri- 
tonitis. Mangiagalli schnitt das „mächtige Fibrom“ des einhörnigen 
Uterus per laparotomiam heraus. Hier erfolgte Nachblutung aus 
dem Stumpf. Wiedereröffnung des Abdomens, Collaps und Tod. 
Witte hat über den Erfolg seiner Laparotomie bei Uterus sub- 
septus uniforis myomatosus Nichts bemerkt. Snegireff, der im 
Falle Eberlin’s das eine Horn mit kindskopfgrossem Fibroid bei 
Uterus bicornis nach Bauchschnitt abtrug, erzielte Heilung, und 
Tournay hysterectomirte mit Glück nach dem Versuch, den für 
eine Tubengeschwulst gehaltenen „Uterus bilobé fibromateux“ abdo- 
minal zu entfernen. In unserem eigenen Fall wurde der doppelte 
Uterus mitsamt dem riesigen Myom und beiderseitigen Anhängen 
auf abdominalem Wege total herausgeschnitten — wie bemerkt, 
mit Heilung. 

So gering die Zahl der Fälle ist, so lassen sich daraus 
immerhin einige Erläuterungen über die Schwierigkeit der klinischen 
Diagnose — sei es der Doppelbildung bei erkanntem Myom, sei 
es des Myoms bei diagnosticirter Doppelbildung — ableiten, 

Sind die Fibroide einigermassen symmetrisch an einem symme- 
trisch missbildeten, aber gleichmässig verdoppelten Organe entwickelt 
und fehlt ein palpabler Hinweis auf die Verdoppelung des Genital- 
rohrs etwa durch eine zweifache Vagina, so wird eben gemeinhin, 
wie in Witte’s oder unserem Fall, nur der Uterus myomatosus 
erkannt. 

Ist die Myombildung dagegen eine asymmetrische, betrifft sie 
wesentlich die eine von zwei Gebärmüttern, so wird der durch 
die Geschwulstentwicklung veränderte Uterus entweder als ein 
einer einfachen Gebärmutter angelagertes erkranktes Adnex 
(Ovarialtumor, Hydro- oder Pyosalpinx) betrachtet werden können, 
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oder aber die doppelte Gebärmutter wird zwar erkannt, aber der 
myomatöse Uterus als Haematometra gedeutet. Diese diagno- 
stischen Irrungen sind nicht bloss theoretisch möglich, son- 
dern — man vergleiche die Fälle Tournay’s und Eberlin’s — 
auch bereits gemacht worden. Die Kunst der Diagnostik besteht 
eben in ähnlichen Fällen zweifellos eher darin, sich durch Erwägung 
aller Möglichkeiten vor Ueberraschungen zu bewahren, als das 
Vorhandene mit sicherem Ausschluss aller anderen Befunde zu er- 
kennen. 

Somit erscheint es praktisch ziemlich belanglos, hier diese 
oder jene ,pathognostische* Regel begründen zu wollen. Von einer 
gewissen Bedeutung erscheint nur noch die Erörterung der Frage, 
ob wir durch unsere Beobachtung für die bisher noch recht dunkle 
Aetiologie der Uterusdoppelbildung, wenigstens im vorliegenden 
Fall, einigen Aufschluss gewinnen. 

Diesem im Vordergrunde stehenden Problem reiht sich die 
zweite Frage an, was der Fall bezüglich der Aetiologie der Ge- 
schwulstbildung selbst etwa lehrt, und damit ergiebt sich als dritte 
die, ob hier vielleicht gar eine sichtbare Beziehung zwischen Fi- 
broid- und Doppelbildung waltet. 

Es liegt m. E. in dieser Beziehung ausserordentlich nahe, 
das in symmetrischer Weise zwischen die beiden Gebär- 
mutterkörper eingeklemmte Fibroid als Ursache der 
Uterusverdoppelung zu betrachten. 

Wenn zu einer Zeit, wo die Müller’schen Gänge sich an- 
einanderlegen, um unter Schwund des Septum zu einem einheit- 
lichen Schlauch, dem Sinus genitalis, zu verschmelzen, also etwa 
in der 8.—12. Woche des Fötallebens, eine von der Wand des 
einen oder auch beider Müller’schen Gänge losgelöste und abge- 
sprengte Zellmasse in freier Entfaltung ihrer natürlichen Wachs- 
thumsenergie die typische Atrophie der Scheidewand in das Gegen- 
theil umkehrte, so musste eine Doppelbildung entstehen; je nach 
der Ausdehnung und Localisation der erzeugten Masse — des con- 
genitalen Myoms — ein Uterus duplex bicornis oder septus. Jeden- 
falls aber war diese Masse mehr nach der Ansatzstelle der Hunter- 
schen Leitbänder gerückt; die späteren Cervixtheile der Primitiv- 
röhren blieben frei, wenn sie auch freilich durch den oberhalb einge- 
drängten Zellcomplex gleichfalls unter abnorme Spannungsverhält- 
nisse gebracht und so in ihrer typischen Verschmelzung behindert 
wurden. 
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Diese Auffassung erklärt die gesammten pathologisch-anato- 
mischen Befunde unserer Beobachtung aus einem Punkt und 
stempelt letztere zugleich zu einem Fall im prägnantesten Sinne 
der Geschwulsttheorie Cohnheim’s. Nur kommt hier freilich nicht 
so sehr ein rein mikroskopischer congenitaler Geschwulstkeim in 
Betracht, als vielmehr ein bereits fertiges angeborenes Myom, gross 
genug, um die Doppelbildung des Uterus zu erzeugen. 

Ein congenitales Myom in dieser Auffassung aber ist nichts 
Anderes als ein ,Naevus“ der Gebärmutter, und wie die „Naevi“ 
der äusseren Haut in späteren Lebensjahren oft genug in schneller 
gutartiger oder maligner Proliferation nach langer Ruhe heran- 
wachsen, so gewinnt auch jene kleine congenitale uterine Ge- 
schwulst später plötzlich eine erhebliche Entwicklung Gerade diese 
alltägliche und allbekannte Eigenschaft der Hautnaevi begründet 
und sichert unsere Auffassung der uterinen Geschwulst. 

Unaufgeklärt bleibt allein das ätiologische Moment für die 
embryonale Absprengung selbst oder für die Thatsache, dass das 
etwa im dritten Lebensmonat angelegte Myom seine rapide Ent- 
wickelung erst im Anfang des dritten Lebensdecenniums der Trä- 
gerin erlangt. Aber dieses biologische Räthsel der „Irritamente“ 
kann bisher weder eine andere, noch die Geschwulsttheorie Cohn- 
heim’s lösen, auch da nicht, wo sie, wie z. B. bei der Bildung 
der Teratome, unbestritten anerkannte Anwendung finden muss. 

Ich will gleich hervorheben, dass ich nicht daran denke, etwa 
für unsere geschilderte Auffassung von der Entwicklung des Myoms 
oder auch nur von der Beziehung desselben zur Doppelbildung eine 
allgemeine Ausdehnung zu verlangen. 

Immerhin aber bin ich um so mehr zu dieser Auffassung 
unseres speciellen Falles geneigt, als jede einzelne der anderen 
Theorien, die für die Entstehung der nicht parasitären, d. h. der 
nicht aus doppelter Embryonalanlage hervorgegangenen Uterus- 
doppelbildung gegeben sind, für die vorliegende Beobachtung kaum 
von Bedeutung scheint, ganz abgesehen davon, dass die Entwick- 
lung des so auffällig localisirten Fibroids sich vom Wesen des 
Falles dann als ein Accidens loslösen würde. 

Da ist zunächst die alte vielcitirte Hypothese Krieger’s!) 
von der Bedeutung des Ligamentum vesico-rectale für die Ent- 
stehung der Uterusdoppelbildung. 


1) Krieger, Monatsschr. f. Geburtskunde. 1858. Bd. 12. H.3. S. 179. 
(s. Kussmaul, l. c. S.182 u. 183.) 
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Bekamntlich sieht man in gewissen Fällen von Uterus bicornis 
duplex und semiduplex zwischen den Hörnern des Uterus hin- 
durch von der hinteren Blasenwand zur vorderen Mastdarmwand 
eine sichelförmige Bauchfellfalte ziehen, die als ein Rest des 
Allantoisschlauches durch dessen vergrösserte Rückbildung die 
Uterusausbildung hindern soll. Man hat die Bedeutung dieses 
sagittalen Bandes vielfach erörtert, wobei sich freilich, ohne dass 
eine Einigung erzielt wäre, im Gegentheil eine ziemlich bunte 
Reihe von Auffassungen entgegenstehen. 

Orth) deutet das Ligament, das mit präformirten foetalen 
Bildungen nichts zu thun habe, vielleicht als Product einer foetalen 
Peritonitis, ohne sich über das ursächliche Verhältniss desselben zum 
doppelten Uterus bestimmt zu äussern. Für v. Winckel?), der die 
Wichtigkeit foetaler peritonitischer Processe für die Entstehung der 
Doppelbildung wohl hervorhebt, ist das Band selbst als Folge 
der Uterusduplicität wohl möglich, und Schatz3) betrachtet es 
sogar in ausführlicher Widerlegung der Krieger’schen Theorie 
„nicht aus einer Entzündung allein entstanden, sondern wahr- 
scheinlich zugleich mindestens neben dem doppelten Uterus aus 
einer in der Entwickelung begründeten, uns noch völlig unbe- 
kannten Ursache“ gebildet. Bei uns fehlt, wie so oft in Fällen 
von Uterus duplex, jede Andeutung desselben. 

Andere Theorien knüpfen wesentlich an die Organe an, die 
normaler Weise vor und hinter dem Uterus liegen, sich aber 
zwischen die Müller’schen Fäden schiebend, ihre Vereinigung oder 
Verschmelzung hindern: an die Allantois (Harnblase) und den Darm 
(Rectum). 

Eine im Embryonalleben „aus irgend welchem Grunde“ auftretende 
mässige Dilatation könne, wie P.Müller*) ausführt, zwar die Annähe- 
rung der Uterus-(resp. Scheiden)-hälften nicht aufhalten, wohl aber die 
Verschmelzung ganz oder theilweise verhindern. Das Ligamentum 
vesico-rectale entstehe durch faltige Anspannung des Peritoneums, 
wenn Blase und Darm, nachdem sie die Vereinigung der Müller’schen 


1) Orth, Lehrb. d. spec. pathol. Anat. S. 415. 1891. 

2) v. Winckel, Die Pathologie d. weibl. Sexualorgane. Atlas. S. 383 
u. 389. 

3) Schatz, Vier neue Fälle von unvollkommener Theilung des weib- 
lichen Genitalcanals (Lig. recto-vesicale). Arch. f. Gyn. Bd. 1. S. 12—23. 

4) P. Müller, Entwicklungsfehler d. Uterus, in Billroth-Lücke’s 
Handb. d. Frauenkrankh. S. 562 u. 566. 1886. 2. Aufl. Bd. I. 
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Gänge verhindert haben, wieder in ihr altes Volumen zurückkehren, 
oder aber die einander genäherte Darm- und Blasenwand ginge 
eine adhäsive Entzündung ein, als deren Restproduct jenes Band 
zu betrachten sei. Den Haupteinwand, wie ein auf entzündlichem 
Wege gebildetes Band nachträglich so stark anwachsen könne, wie 
es in einigen Fällen (vgl. z. B. v. Winckel’s Abbildung |. c.) 
thatsächlich beobachtet wird, widerlegt freilich P. Müller nicht. 

Ob man Formen, wie einen Uterus duplex, an sonst wohlge- 
bildeten Individuen in ihrer Entstehung durch Befunde an Miss- 
geburten begründen kann, die, vou anderen Verbildungen abge- 
sehen, einen vollkommen atretischen Darm oder eine verschlossene 
Harnblase haben, erscheint ebenso bedenklich, wie die Anwendung 
derartiger Annahmen auf unseren Fall. 

Hier möchte ich nur allgemein hervorheben, dass, soweit die 
Vorstellung bei all diesen Hypothesen an die foetale „Peritonitis“ 
anknüpft, die Einführung des Begriffs der foetalen „Entzündung“ 
des Bauchfells eine wenig begründete ist, zum Mindesten die Vor- 
stellung der Entzündung für die intrauterine Entstehung gewisser, 
stets an gleicher Stelle wiederkehrender abnormer Bänder, bez. ab- 
normer peritonealer Verlöthungen nicht unbedingt erforderlich ist. 
Es genügt meines Erachtens für deren Entstehung vollkommen, wenn 
allein das Coelomepithel in den betreffenden Strecken als Decke 
der embryonal-bindegewebigen Bauchfellgrundlage fehlt, wenn es 
entweder a priori sich hier mangelhaft differenzirt, oder wenn, 
was wahrscheinlicher ist, das zarte Epithellager durch Oberflächen- 
berührung oder Kompression von Organen, die bei ihrer Ent- 
wickelung sich an- und gegeneinander vorbeischieben müssen, abge- 
löst wird. Dass dieser Vorgang der Epithelabschindung an gewissen 
Organen sich häufiger abspielt, wie an anderen, begründet sich 
eben in den mechanischen Verschiedenheiten ihrer Differenzirung. 

Nach der Epithelablösung treten die mesenchymalen proli- 
ferationskräftigen Zellen in unmittelbare Berührung und bilden in 
schneller Vereinigung eine Verbindungsbrücke, die in ihrer späteren 
bindegewebigen Umwandelung durchaus kein „Entzündungsproduct® 
darstellt und eine Betheiligung am allgemeinen Wachsthum genau 
wie andere „normale“ Bauchfellbänder aufweisen kann. 

Was Kubassow!) über die Bedeutung der Allantois sagt, 


1) P. Kubassow, Beitrag zur Lehre von der doppelten Gebärmutter 
(Uterus didelphys) etc. Virchow’s Arch. Bd. 92. S. 37ff. 1883. 
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die „unter gewissen Bedingungen nicht ohne Einfluss auf die Ver- 
schmelzung der primitiven Genitalröhren“ sein könne, ist von 
Krieger und Schatz (l. c.) bereits früher allgemein erörtert und 
von Ahlfeld!) im Speciellen auseinandergesetzt. 

Und wenn Kubassow schliesslich „Störungen in den die 
Wolff’schen Körper, Keimdrüsen, Urnierengänge und Müller’schen 
Gänge deckenden Peritonealbändern für Entwickelungshemmungen 
der urogenitalen Organe verantwortlich macht, so braucht man für 
die Würdigung dieser durchaus willkürlichen Anschauung nur darauf 
zu verweisen, dass Krieger’s eigener Fall von Uterus didelphys, 
in dem u. A. „das Persistiren der ovarialdiaphragmatischen Bande“ 
den Hauptwiderstand für die Verschmelzung der Müller’schen 
Gänge gebildet hatte, — gar kein Fall von Uterus didelphys ist. 
Hier ist die rechtsseitige dilatirte Tube für einen zweiten Genital- 
canal gehalten worden 2). 

Eine breitere Berücksichtigung verdient allein die Hypothese 
von Thiersch®), die das Verhältniss der Umiere zu den Müller- 
schen Fäden in den Mittelpunkt der Betrachtung stellt. Eine 
stärkere Entwickelung, längeres Bestehen und weiteres Auseinander- 
liegen der Wolff’schen Körper soll den Schwund der Zwischen- 
wände hemmen und die Gebärmutterhörner hindern, sich in einen 
einfachen Grund umzuwandeln. Je breiter erstere zur Zeit des Auf- 
tretens der Müller’schen Gänge sind, je weiter sie auseinander- 
liegen, desto schwieriger wird eine Verschmelzung der Müller- 
schen Gänge bis zum Abgangspunkt des Gubernaculum Hunteri 
eintreten. Der einfache Fruchthalter des Menschen neben geringer 
Entwickelung und frühzeitigem Verschwinden des Wolff’schen 
Körpers spreche dafür mit Wahrscheinlichkeit. Kussmaul®) selbst 
fand in einigen Fällen von ein- und zweihörnigen Gebärmüttern, 
die er in diesem Sinne auf Reste des Wolff’schen Körpers unter- 
suchte, die Nebeneierstöcke von gewöhnlichem Umfang. „Sie hatten 
freilich Zeit genug zur Rückbildung“, wie K. nicht ohne Ironie be- 
merkt. Bei einem Uterus septus waren sie gross, in einem auch 


1) Ahlfeld, Arch. f. Heilk. Bd. 18. H. 2. S. 185. 

2) vgl. Schröder-Hofmeier, Die Krankheiten d. weibl. Geschlechts- 
organe. 11. Aufl. S. 114. 1893. 

3) Thiersch, Bildungsfehler der Harn- und Geschlechtswerkzeuge eines 
Mannes. Münch. illustr. med. Zeitg. 1852. Bd. 1. H.1. S. 13. (s. Kuss- 
maul,l.c., S. 4 u. 34.) 

4) Kussmaul, I. c. S. 34. 
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bei K. abgebildeten Fall Cassan’s!) fanden sich zwei taubenei- 
grosse Hydatiden der Wolff’schen Körper. 

In neuester Zeit hat Pfannenstiel?) die Theorie Thiersch’s 
für gewisse Fälle von doppeltem Uterus vertreten. 

Hatten Rokitansky, Carus u. A. allgemein auf die grössere 
Breitenentwickelung bei Personen mit dieser Missbildung auf- 
merksam gemacht®), so sagt Pfannenstiel (I. c. S. 343): „Die 
untere Rumpfhälfte derartiger Individuen ist breiter angelegt, die 
Wolff’schen Körper mit den Müller’schen Gängen liegen primär 
weiter von einander entfernt, und die Folge davon ist einerseits 
die mangelhafte oder vollkommen ausbleibende Verschmelzung der 
Müller’schen Fäden und andererseits die grosse Breite des Beckens.“ 
Letztere bestand in Pfannenstiel’s Fall schon für die blosse Be- 
trachtung; sie war auch in einem Falle Schröder’s*) von Uterus 
bicornis oder didelphys ausgesprochen. 

Diese Auffassung Pfannenstiel’s deckt sich, wie eine ein- 
fache Ueberlegung ergiebt, nicht mit der Thiersch’schen Theone 
überhaupt, sondern umfasst nur einen Theil derselben. 

Wo die Wolff’schen Körper stärker entwickelt sind, oder wo 
sie länger persistiren, liegen in diesen Momenten directe greifbare 
Ursachen für die ausbleibende Verbindung der Müller’schen Gänge, 
die Missbildung des einen Organs ist Ursache für die des anderen. 
Bei der primären räumlichen Trennung aller Theile der unteren 
Rumpfhälfte im Sinne Pfannenstiel’s sind die Müller’schen 
Gänge und Wolff’schen Körper in gleicher Weise durch dasselbe 
unbekannte Moment beeinflusst. Die Ursache für die mangelnde 
Verbindung der primitiven Genitalröhren ist hier eine mehr allge- 
meine, abstractere. 

Wie dem auch sei: in unserem Falle war weder ein beson- 
ders gedrungener Bau, insbesondere keine besondere Breitenent- 
wickelung des Beckens zu bemerken) (wie überhaupt an der Pa- 
tientin keine weiteren Bildungsfehler zu finden waren), noch war 


1) Cassan, Recherch. anat. et physiol. sur les cas d’utérus double et 
de superfétation. Paris 1826. Thöse. (s. Kussmaul, 1. c. S. 34 u. 170.) 

2) J. Pfannenstiel, Ueber Schwangerschaft bei Uterus didelphys. 
Festschr. d. deutsch. Gesellsch. f. Gynäk. S. 330ff. Wien 1894. 

3) Kussmaul, l. c. S. 188. 

4) Pfannenstiel, l. c. S. 343, 

5) Die Beckenmasse betrugen: Distant. spin. sup. 26,0, Distant. crist. 
30,0, Bandel. 18,8, Distant. trochant. 31,0. 
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in der am Präparat erhaltenen Ala vespertilionis viel vom Epoo- 
phoron oder Paroophoron zu sehen. 

Gerade die neuesten Arbeiten aber von der Bedeutung der 
Urnierenreste für die Geschwulstbildung an den weiblichen Sexual- 
organen liefern, wie ich glaube, in anderer Richtung einen Prüf- 
stein für die Richtigkeit der Thiersch’schen Hypothese. 

In seinem jüngst erschienen Buche „über die Adenomyome und 
Cystadenome der Uterus- und Tubenwandung® hat v. Reckling- 
hausen!) nur den Beweis erbracht, dass diese noch vor Kurzem als 
grosse Raritäten betrachteten, aber gar nicht so seltenen Geschwülste 
aus Urnierenresten entständen und zwar aus gewissen in die Müller- 
schen Gänge incorporirten Theilen des Wolff’schen Körpers. 

Besteht die Thiersch’sche Theorie von der Entstehung der 
Doppelbildung der Gebärmutter durch stärkere Entwicklung, 
grössere Breite und längeres Bestehen der Wolff’schen 
Körper zu Recht, so müsste man folgern, dass jene aus Verlage- 
rung und Einschluss von Urnivrenresten hervorgehenden Adeno- 
myome v. R.’s mit Vorliebe in Uterusdoppelbildungen zu finden 
wären. Ja, hier entsteht die zweite concrete Frage: entpuppt 
sich vielleicht das Myom unseres Falles als ein solches Adenomyom 
im Sinne von Recklinghausen’s? 

Weder das Eine, noch das Andere! 

Ganz abgesehen davon, dass unser Tumor bereits makroskopisch 
Nichts von den Eigenheiten der voluminösen Adenomyome des Uterus- 
körpers aufweist — er ist nicht nur bei Weitem grösser als die von v.R. 
geschilderten höchstens kindskopfgrossen Geschwülste, sondern ist 
auch in der ventralen Gebärmutterwand entwickelt, enucleirbar und 
entbehrt völlig makroskopischer bräunlicher Cysten, andersartiger 
Gewebsinseln oder besonderen homogenen Muskelgewebes — auch 
mikroskopisch sieht man überall den typischen desmoiden stark 
durchflochtenen Bau des derben Fibroids. v. Recklinghausen 
selbst aber bringt unter seinen 31 Fällen von Adenomyomen und 
Cystadenomen des Uterus und der Tubenwandung nur einen ein- 
zigen (Fall VIII) von Complication mit Doppelbildung: hypertro- 
phisches rechtes Uterushorn mit diffusem Adenomyom (das ganze 
Horn ist so dick wie ein gewöhnlicher Uteruskérper, also nicht sehr 


1) Fr. v. Recklinghausen, Die Adenomyome und Cystadenome der 
Uterus- und Tubenwandung, ihre Abkunft von Resten des Wolff’schen Kör- 
pers. Berlin 1896. 
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voluminés). In Fall [Xa findet man einige kleinere Adenomyome 
in beiden Tubenwinkeln und in der Ventralwand eines Uterus in- 
cudiformis. Sonst aber ist in keinem einzigen weiteren der 31 Fälle 
v. Recklinghausen’s der Uterus missbildet bez. gedoppelt! Im 
Weiterverlauf schildert v. R. (1. c. S. 141 u. 142) zwei Fälle cysti- 
scher Kanalbildungen innerhalb der Uteruswand bei verdoppelter 
Uterus- und Scheidenanlage. Hier kommen indess nicht eigentlich 
veränderte Urnierentheile, sondern lediglich cystische Erweiterungen 
der Gartner’schen Gänge in Betracht, jener Rudimente des Ur- 
nierenganges, die wie Rieder!) gezeigt hat, auch im normalen ein- 
fachen Uterus jeder dritten Frau zu finden sind, und schon darum, 
wenn auch v. R. ihren Befund als auffällig gerade bei Verdoppelung 
des weiblichen Genitalschlauches hervorhebt (l. c. S. 142), nichts 
für die Doppelbildung Typisches präjudiciren können. 

Wie es v. Recklinghausen als eine Aufgabe künftiger Unter- 
suchungen bezeichnet, das Paroophoron in der Uterus- und Tuben- 
wand von Neugeborenen und Kindern zu finden, so erscheint es 
als ein gleichwerthiges Problem, das Verhältniss der Urnierentheile 
oder -Reste zur Gebärmutterverdoppelung aufzuklären, schon allein 
zur Erläuterung der Entstehung der Doppelbildung. 

Sicher dürfte freilich schon jetzt sein, dass die Dysplasien des 
Wolff’schen Körpers die ursächlichen Momente für die Doppelbil- 
dungen am Genitalschlauch nicht erschöpfen und wie die Miss- 
bildungen anderer Organe so auch die Verdoppelungen des Uterus 
und der Scheide von einem vielfältigen und wechselnden Mecha- 
nismus beherrscht werden. 

Ein deutlicher Hinweis darauf liegt unter Anderem in unserer 
eigenen Beobachtung. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XIV. 





Darstellung des Präparates in ca. 1/3 natürlicher Grösse. 
Figur 1. Gebärmutter nebst Anhängen in toto exstirpirt, von hinten gesehen. 
Das intramurale grosse Kugelmyom ist genau median durchschnitten. 
Beide Gebärmutterhöhlen sind bis zum Tubenabgang vollkommen 
eröffnet; in der linken ein platthöckriger Schleimhautpolyp. 


1) Rieder, Ueber die Gärtner’schen (Wolff’schen) Canale beim mensch- 
lichen Weibe. Virch. Arch. Bd. 96. 
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Figur 2. Das Präparat von der linken Seite betrachtet: der untere Geschwulst- 
pol berührt den inneren Muttermund, das (linke) Uteruscavum zieht 
nach hinten und oben, die Cervix hängt vom vorderen unteren Um- 
fang des Tumors herab, das Septum sitzt letzterem kammförmig auf. 
Die vordere und hintere Verticalleiste der Arbor vitae der Vorder- 
bez. Hinterwand des linken Mutterhalses ist deutlich ausgesprochen. 


Zum Schluss gebe ich die übersichtliche Zusammenstellung der bisher 
beobachteten Fälle von Geschwulstbildung in miss- bez. doppelgebildeter 
Gebärmutter: 

I. Carcinome. 
1. Aerel, Chirurg. Vorfälle u. s. w., übersetzt aus dem Schwedischen von 
Murray. Göttingen 1777. Bd. 2. S. 96. 
2. A.Martin-Orthmann, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 15. S. 284 
bis 285. 1888. 


II. Myome. 


1. Cruveilhier (Bérard jun.), Anat. pathol. T. I. 4&me Livr. Pl. 5. 

2. Dance, Arch. génér. de med. T. XX. 1829. p. 540. Obs. VII. 

3. Robert Hunter, Edinb. med. and surg. Journ. 1826. Vol. XXVI. p. 46. 
4. J. Clay, The Lancet. S. 88. 21. VII. 1877. 

5. Mangiagalli, Annal. di Ostetr. e Gin. No. 5. 1892. 

6. A. Eberlin, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.31. S.365—370. 1895. 
7 

8 

9 


. A. Lewers, The Lancet. S. 784—785. 21. lI. 1896. 
. Tournay, Bulletin de la société gynécologique et d’obstétr. Année VII. 
1895. No. 2. S. 34—35. 
10. Mallet, Verhandl. d. Gesellsch. f. Geburtsh. zu New-York. 1895. (siehe 
Centralbl. f. Gynäkol. No. 24. S. 642. 1896.) 
11. W. Turner, Edinb. Medic. Journ. p. 689. Febr. 1865. 
12. C. Staude, Schmidt’s Jahrb. Bd. 167. 1875. 


Il. Adenomyome. 
13. v. Recklinghausen, Die Adenomyome und Cystadenome etc. S. 39. 
Berlin 1896. 


C 


Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Halle a. S. 


Zur Behandlung von Ovarialtumoren in Schwanger- 
schaft, Geburt und Wochenbett. 


Von 
Dr. A. L. Hohl, Assistenzarzt. 


Betreffs der Behandlung von Ovarialtumoren in der Schwanger- 
schäft stimmen wohl die Ansichten aller Gynäkologen dahin über- 
ein, dass, wenn irgend möglich, die Ovariotomie in den ersten 
Monaten der Schwangerschaft auszuführen ist. Nach den statisti- 
schen Zusammenstellungen von Olshausen') und in neuerer Zeit 
von Dsirne?) wird die Prognose der Ovariotomie durch gleich- 
zeitig bestehende Schwangerschaft keineswegs verschlechtert gegen- 
über der Prognose der Ovariotomie überhaupt. Abort und Früh- 
geburt werden durch die Operation absolut nicht so häufig her- 
vorgerufen, als man erwarten sollte. Nach Olshausen tritt bei 
20 pCt., nach Dsirne in 22 pÜt. aller Operirten vorzeitige Unter- 
brechung der Schwangerschaft ein. Auf der anderen Seite bringt 
ein vorhandener Ovarialtumor so mancherlei schwere Gefahren für 
den weiteren Verlauf der Schwangerschaft, für Geburt und Wochen- 
bett mit sich, dass man bei der günstigen Prognose der Ovario- 
tomie für Mutter und Kind nicht nur berechtigt, sondern geradezu 
verpflichtet ist, zu operiren, sobald die Diagnose einer Ovarial- 
geschwulst gesichert ist. 


1) Olshausen, Die Krankheiten der Ovarien. 1886. 
2) Dsirne, Die Ovariotomie in der Schwangerschaft. Dieses Archiv. 
Bd. 42. H. 3. 
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Als der günstigste Zeitpunkt zur Operation werden fast all- 


— 


gemein die ersten Monate der Schwangerschaft angesehen. Dsirne!) | 


hat statistisch nachgewiesen, dass für die Mütter die besten Ope- 
rationserfolge im 2., 3. und 4. Monate der Schwangerschaft zu 
verzeichnen sind, und dass andererseits der Verlauf derselben im 
3. und 4. Monat meistentheils keine Unterbrechung erfährt. Diese 
Annahme wird auch von anderen bestätigt. Es leuchtet ja auch 
schon von vornherein ein, dass mit dem Wachsthum des schwange- 
ren Uterus die Aussichten für einen günstigen Verlauf einer 
Ovariotomie geringere werden müssen, denn einmal beengt der 
Uterus, je grösser er ist, um so mehr das Operationsfeld, und an- 
dererseits wissen wir, dass in der Schwangerschaft gern eine Stiel- 
torsion, ferner Verwachsungen des Tumors mit seiner Umgebung 
und Ruptur von Ovarialcysten mit ihren Folgen eintreten und die 
Operation erschweren. 


Immerhin aber giebt es doch eine Anzahl Fälle, in denen die — 


Ovariotomie so erheblichen Schwierigkeiten begegnet, dass man sie 
besser unterlässt. Es sind das diejenigen Fälle, bei denen der 
Ovarialtumor derartig intraligamentär entwickelt oder so fest in 
Adhäsionen eingebettet ist, dass seine Ausschälung enorme 
Schwierigkeiten bereiten muss. Für diese Fälle kann man sich 
die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft vorbehalten, 
während dieselbe in allen andern Fällen zu verwerfen ist und auch 
von den Meisten verworfen wird. 

Aehnlich äussert sich auch Dsirne: „Erscheint weder die 
Psstirpation ausführbar, noch die Punction rathsam, liegt der feste, 
irreponible Tumor derart im kleinen Becken, dass er ein Geburts- 
hinderniss abgeben muss, so kommt die künstliche Unterbrechung 
der Schwangerschaft in Frage“ In gleicher Weise will auch 
Olshausen die Frühgeburt für diese seltenen Fälle aufgespart 
wissen. 

Für die schwer auszuschälenden intraligamentös entwickelten 
Tumoren möchten wir vor Allem aus dem Grunde die Ovariotomie 
— ausser in den allerersten Monaten der Schwangerschaft — 
widerrathen, weil die bei diesen Operationen schon ohnehin erhcb- 
liche Blutung complicirt mit Gravidität recht bedeutend werden 
und die Stillung derselben bei dem durch den Uterustumor be- 
engten Raum auf unangenehme Hindernisse stossen kann. 


le. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 2. 27 
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Aus diesem Grunde unterliess auch Herr Professor Fehling 
in einem Falle seiner Privatpraxis die Operation, und wartete ab, 
indem er die Patientin beständig unter Beobachtung hielt, um ge- 
gebenen Falls die vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft 
einzuleiten. In dem Krankenjournal befinden sich folgende Auf- 
zeichnungen: 


Fall I. 


Frau H., 31 Jahre alt, Ip., ist seit 5 Jahren steril verheirathet. 
Während dieser Zeit wurde in Berlin auf der linken Seite ein kleiner 
Tumor gefunden, den später Kaltenbach als gänseeigross bezeichnete 
und ihn gelegentlich zu entfernen empfahl. Jetzt am 11. April 1894 
bestehen, seitdem die Regel seit dem 11. Januar 1894 ausgeblieben ist, 
nur ganz geringe Beschwerden, Druck und Stechen auf der linken Seite, 
daneben etwas Uebelkeit und Erbrechen. Die Untersuchung ergiebt: 
Uterus weich, gross, der 12. Woche der Schwangerschaft entsprechend 
in Anteflexion. Auf der linken Seite in der Regio sacro-iliaca mit der 
unteren Kuppe in den Beckeneingang hinabreichend, ein kleinapfelgrosser 
Tumor, undeutlich fluctuirend und unbeweglich. 

Am 2. Mai 94 traten die ersten Kindsbewegungen auf. 

3. Juni 94. Schmerzen rechts. Local Status idem. 

Juli 94. Untersuchung in Narcose. Dieselbe ergiebt, dass der Tumor 
eine gewisse Beweglichkeit zeigt und sich etwas über den Beckeneingang, 
besonders in Beckenhochlagerung hinaufschieben lässt!). Da das Becken 
geräumig, das Kind nicht gross ist, so wird beschlossen, abzuwarten, 
da einmal in eine Operation von Seiten der Patientin nur ungern ein- 
gewilligt wird und andererseits bei dem wahrscheinlich intraligamentären 
Sitz die Ovariotomie sehr schwierig gewesen wäre. Dagegen wird be- 
schlossen, wenn nothwendig, 4 Wochen ante terminum die künstliche 
Frühgeburt einzuleiten. 

25. September 94 wird der Kopf im Beckeneingang gefunden, der 
Tumor ebenfalls links hoch seitlich neben demselben. 

28. September. Einleitung der künstliehen Frühgeburt oder viel- 
mehr Anregung der Geburt, da durch äussere Umstände der Termin 
etwas hinausgeschoben wurde. Einlegen eines Barnes-Fehling’schen 
Cervix-Kolpeurynters. Schon nach 1 Stunde schwache Wehen. 

29. September. Grösserer Kolpeurynter eingelegt; liegt Abends in 
der Scheide. 

30. September. Portio verstrichen. Muttermund zweimarkstück- 
gross. Bad von einer Stunde Dauer und grosse Ausspülung der Scheide 
mit 10 Litern Wasser. 

Abends 7 Uhr fast Status idem, trotzdem von 2 Uhr ab kräftige 
und schmerzhafte Wehen aufgetreten waren. Daher Discision mit dem 
Metrotom. Dabei springt die Blase und es geht reichlich Fruchtwasser 
ab. Der Kopf, der seit Vormittag schon etwas fester im Becken steht, 
tritt tiefer. Nach dem Blasensprung Muttermund fast handtellergross. 


1) Von einem Specialisten in M. war der Patientin gerathen worden, den 
Tumor entfernen zu lassen, weil sonst der Kaiserschnitt unvermeid- 
lich sei. 
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Anfangs nach dem Blasensprung sehr stiirmische Wehen; dieselben lassen 
von 8 Uhr ab nach. — 

9 Uhr 20 Minuten. Muttermund fast vollständig erweitert, nur noch 
etwas vordere Lippe zu fühlen. Herztöne werden langsamer. Deshalb 
und wegen Erschöpfung der Frau Forceps in Narkose. Geburt eines 
lebenden Knaben mit allen Zeichen der Reife. 

Wochenbett verläuft glatt. 

13. October. Uterus noch etwas gross, Damm empfindlich. Tumor 
nicht gefühlt. 

18. October. Patientin muss wegen schwerer Erkrankung ihres 
Mannes plötzlich entlassen werden. Deshalb ist kein Entlassungsbefund 
aufgenommen. 

28. November. Befund 6 Wochen nach der Entlassung: Vulva eng. 
Portio mittelhoch stehend, klaffend, rechts starker Einriss bis ins Vagi- 
nalgewölbe, Portio dort etwas adhärent. Uterus mittelgross, in Ante- 
flexion beweglich, nicht empfindlich. Linkes Ovarium mehr seitlich, 
etwas tiefer als normal, breit am Ligamentum latum inserirt, nicht schr 
frei beweglich, von der Grösse eines mittleren Hühnereies, kleiner als 
der Üterus. 


Zur Kritik des Falles sei noch gesagt, dass Herr Professor 
Fehling einmal deshalb von der Ovariotomie in der Schwanger- 
schaft absah, weil, wie schon erwähnt, der Tumor intraligamentär 
entwickelt und seine Entfernung nur durch eine länger dauernde, 
schwierige und blutreiche Operation möglich schien, andererseits 
aber, weil der Tumor nur klein war und sein Sitz über dem 
Beckeneingang hoffen liess, dass er ein schweres Geburtshinderniss 
nicht abgeben würde, vielmehr eine nicht allzugrosse Frucht mit 
grösster Wahrscheinlichkeit neben dem Tumor genügend Platz zum 
Eintritt in das Becken finden würde, besonders da sich im Ver- 
laufe der Schwangerschaft der Tumor etwas nach oben zurückzog. 
In der That sind ja auch diese Vermuthungen durch die Geburt als 
richtig bestätigt worden. 

Die Punction einer Cyste in der Schwangerschaft kommt als 
Behandlungsmethode nicht in Betracht, dieselbe darf — und darin - 


stimmen Alle überein — nur angewandt werden, um eine durch 
besonders grosses Wachsthum der Tumoren bedingte Dyspnoe zu 
beseitigen. 


Ganz anders als in der Schwangerschaft liegen die Verhält- 
nisse, sobald die Geburt begonnen hat und ein im kleinen Becken 
eingekeilter Tumor zum Geburtshinderniss wird. Es ist bekannt, 
dass Tumoren von grösseren Dimensionen dem Eintritt des vor- 
liegenden Kindestheiles kaum jemals ein Hinderniss in den Weg 
legen ausser in jenen Fällen, in welchen sich ein Segment der- 


selben in das kleine Becken hinabsenkt. Im Grossen und Ganzen 
27* 
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werden durch sie nur fehlerhafte Lagen oder Unregelmassigkeiten 
in der Wehenthätigkeit hervorgerufen, welche nach den üblichen 
Grundsätzen zu behandeln sind. Weit häufiger verlegen die kleine- 
ren Tumoren dem vordringenden Kindestheile den Weg und unter 
diesen sollen vor Allem die Dermoideysten an Häufigkeit obenan 
stehen [Jetter})]. 

Gerade diese kleineren Tumoren, welche sich in das kleine 
Becken hinabsenken können und dasselbe theilweise oder ganz 
ausfüllen, sind es, welche eine ernste Complication der Geburt 
bilden und eine Beendigung derselben ohne Kunsthülfe unmöglich 
machen. Besonders in früheren Zeiten sind viele Mütter und 
Kinder dieser Complication zum Opfer gefallen, und es ist daher 
die Pflicht des Arztes, rechtzeitig den durch sie bedingten Gefahren 
zu begegnen und therapeutisch einzuschreiten. Für die Mutter 
kommen Uterusruptur und sonstige Verletzungen der mütterlichen 
Weichtheile in Betracht, ausserdem droht immer die Ruptur eines 
cystischen Tumors mit ihren Folgen, welche wir weiter unten noch 
zu besprechen haben. 

Das kindliche Leben gefährden alle jene durch eine lang- 
dauernde Geburt hervorgerufenen Nachtheile. Leider ist es nicht 
möglich, eine für jeden Fall passende Therapie vorzuschreiben, und 
jeder Fall muss individualisirend behandelt werden, aber doch 
lassen sich immerhin einige allgemeine Regeln aufstellen. Bevor 
ich näher auf dieselben eingehe, möchte ich die Krankengeschichten 
zweier in der hiesigen Frauenklinik beobachteten Fälle mittheilen. 


Fall II. 


Die unverehelichte E. St., 22 Jahr, Ip., tritt am 22. März 1894 in 
die Klinik ein. Die Menses sind seit dem 8. Juli 1893 ausgeblieben. 

Bei der Aufnahme wird folgender Befund erhoben: Körperbau und 
Musculatur kräftig, Fettpolster gut entwickelt. Herz und Lungen sind 
gesund. Keine äusseren Zeichen von Rachitis oder Lues vorhanden. 
Urin eiweissfrei. 

Linea alba dunkel pigmentirt, Nabel vorgetrieben. Reichlich frische 
Striae gravidarum. Fundus uteri median gelegen, steht am Processus 
xiphoideus. Grösster Leibesumfang 97 cm. Kopf beweglich im Becken- 
eingang. Breite Resistenz links, kleine Theile rechts im Fundus, Herz- 
töne links vom Nabel. Innere Untersuchung: Introitus vaginae sehr eng, 
Schleimhaut glatt, Portio zum Theil verstrichen, Cervix und Muttermund 
für 1 Finger durchgängig. Vom vorderen Scheidengewölbe aus fühlt 
man den über dem Beckeneingang balottirenden Kopf. Promontorium 
ist nicht zu erreichen, Beckenknochen sind platt, Beckenboden sehr straff. 
Diagnose: Gravidität im X. Monat, lebendes Kind in I. Schädellage. 


1) Jetter, Inaug.-Diss. Tübingen 1861. 
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Von einem Tumor neben der Gravidität war nichts constatirt worden. 

Am 11. April 1894 Eintritt der Wehen. 

Am 12. April erfolgt 5 h. 50 a. m. der Blasensprung. 7h. a. m. 
wird folgender Befund erhoben: Schädellage I, Kopf theilweise in das 
Becken eingetreten. Herztöne gut. Bei der inneren Untersuchung wird 
der Muttermund vollständig erweitert gefunden, die Blase ist gesprungen. 
Der Kopf steht mit seinem tiefsten Punkte in der Spinallinie, kleine 
Fontanelle links, Pfeilnaht im rechten schrägen Durchmesser. Im hinteren 
Scheidengewölbe fühlt man eine wurstförmige undeutliche Verwölbung. 

9h. a. m. In der Wehe wölbt sich der Damm vor. Der Kopf hat 
denselben Stand wie vorher, dagegen ist die vorher erwähnte Hervor- 
wölbung im hinteren Scheidengewölbe viel deutlicher und circumscripter 
geworden, in der Wehe drängt sie stark herab. Noch deutlicher füblt 
man dieselbe vom Rectum aus als einen abgegrenzten, fluctuirenden 
Tumor, der den Douglas ausfiillt. Da der Kopf schon ziemlich tief 
steht und die schonende Reposition nicht gelingt, wird beschlossen, den 
Tumor von der Scheide aus zu punctiren. 

Nach den dazu nothwendigen Vorbereitungen wird bei einer wei- 
teren Untersuchung um 10 Uhr der Tumor nicht mehr gefunden. Wir 
müssen annehmen, dass der Tumor bei dem Versuche, ihn zu reponiren, 
platzte oder bei den nachfolgenden Wehen — vielleicht theilweise ent- 
leert —, möglicherweise auch theilweise reponirt — sich spontan nach 
oben zurückzog. Die Wehen sind ziemlich häufig und kräftig, werden 
aber von der recht erschöpften Person schlecht verarbeitet, so dass die 
Geburt durch den Forceps beendet werden muss. Es wird ein aus- 
getragener lebender Knabe geboren. 

Das Wochenbett verläuft glatt. Bei der Entlassung am 23. April 
kann von dem Tumor nichts mehr nachgewiesen werden. 

Am 19. April 1895 stellt sich die Patientin in der poliklinischen 
Sprechstunde wieder vor, wo von Professor von Herff ein linksseitiger 
Ovarialtumor festgestellt wird. 

Am 28. April Aufnahme in die Klinik zur Operation. Bei ihrer 
Aufnahme giebt sie an, seit einem Vierteljahr Schmerzen auf der rechten 
Seite des Unterleibes zu haben, denen sich auch bald heftige Schmerzen 
links hinzugesellten, die sich besonders während der Menses bedeutend 
steigerten. Ausserdem belästigte sie das Gefühl, als ob etwas nach ab- 
wärts dränge. 

Der locale Befund ist folgender: Vagina ziemlich eng, Portio quer- 
gespalten, tief stehend, etwas nach hinten von der Führungslinie. Uterus 
von normaler Consistenz und Grösse in Anteflexion etwas dextroponirt. 
Links von demselben, ihm ziemlich breit anliegend, ein etwa gänseei- 
grosser, elastischer, mässig beweglicher Tumor. Die rechten Adnexe 
empfindlich und schwer palpabel. 

Diagnose: Kystom des linken Ovariums. 

30. April. Ovariotomia sinistra in Aethernarkose. Die Cyste ist 
gänseeigross, von verschieblichem Peritoneum bedeckt; das Ovarium 
sitzt fast ganz erhalten auf derselben auf. Am unteren Pole scheint 
die Cyste aus demselben hervorzugehen. Tube mit kurzen Mesosalpinx 
auf ihm aufsitzend. 

14. Mai. Eröffnung eines kleinen Bauchdeckenabscesses. 

26. Mai wird die Patientin gesund entlassen. 

Patientin ist seit 2 Monaten wieder schwanger und leidet jetzt an 
heftigen Uteruskoliken. 
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Fall OL 


Frau M. H., Arbeitersfrau aus Lieskau, 33 Jahre alt, IVp. Die 
drei ersten Geburten erfolgten spontan ohne ärztliche Hilfe. Die Menses 
traten zum letzten Male Anfang Juli 1895 auf; seitdem Menopause. Bis 
Anfang März 1896 befand sich Patientin vollkommen wohl. Zu dieser 
Zeit bekam sie eines Abends plötzlich, nachdem sie den Tag über 
schwer gearbeitet hatte, wehenartige Schmerzen, so dass sie glaubte, die 
Geburt käme in Gang. Die herbeigeholte Hebamme konnte jedoch den 
Beginn der Geburt nicht feststellen. Gegen Morgen hörten die Schmerzen 
auf, wiederholten sich jedoch von dieser Zeit an täglich in ziemlicher 
Heftigkeit. Auch leidet sie seitdem an Blähungsbeschwerden. 

Am 11. April 1896 traten 9h. p.-m. die ersten Wehen auf. Trotz 
kräftiger Wehen trat auch nach dem Blasensprung der Kopf nicht in 
das Becken ein, weshalb die Hebamme die Hilfe unserer Poliklinik in 
Anspruch nahm. 

Am 12. April 6h. 30 a. m. stellte Herr Dr. Jellinghaus fol- 
genden Befund fest: 

Kräftige Frau. Temperatur 37,0, Puls 76 in der Minute, kräftig. 
Beckenmaasse normal. Kind liegt in I. Schädellage, Kopf beweglich 
über dem Beckeneingang. Herztöne links deutlich, von normaler Fre- 
quenz. Uterus und Ligamenta rotunda mässig gespannt, geringe Empfind- 
lichkeit über der Symphyse. Innerlich wird der Muttermund kleinhand- 
tellergross gefunden, Blase gesprungen. Das hintere Scheidengewölbe 
ist durch eine prall elastische, fluctuirende Geschwulst von Ueberfaust- 
grösse vorgewölbt. Der Kopf ragt eben in den Beckeneingang — 
Pfeilnaht querstehend — hinein und wird während der Wehe gegen den 
sich stärker vorwölbenden Tumor gepresst. In Narkose gelingt es, den 
Tumor nach der rechten Articulatio sacro-iliaca, wohin die Verbindung 
mit dem Uterus hinaufzugehen scheint, bis zur Höhe der Linea innomi- 
nata emporzuschieben, jedoch nicht, ihn vollständig zu reponiren; der- 
selbe tritt sofort wieder in das kleine Becken herab. Da ein Trocart 
zur Punction nicht vorhanden und die äusseren Verhältnisse ungünstig 
sind, so wird die Frau in die hiesige Frauenklinik überführt. 

In Abwesenheit von Herrn Prof. Fehling wird die Geburt von 
Prof. von Herff geleitet. Es wird 8h. a. m. im Grossen und Ganzen 
noch der gleiche Befund erhoben wie vorher. Nur ist der Uterus noch 
gespannter; reichlich handbreit über der Symphyse verläuft jetzt schräg 
nach links oben eine deutliche Furche am Uterus, oberhalb welcher der 
letztere stärker contrahirt ist. Die Ligamenta rotunda sind saitenartig 
gespannt und druckempfindlich. Ebenso ist das Abdomen auf Druck 
schmerzhaft. Innerlich keine Aenderung. 

Diagnose: Ovarialtumor als Geburtshinderniss, drohende Uterus- 
ruptur. 

Da die spontane Beendigung der Geburt unmöglich und die Gefahr 
einer Uterusruptur vorhanden ist, muss sofort die Geburt mit Kunst- 
hilfe zu Ende geführt werden. Da die Reposition schon vergeblich 
versucht war, so wird von weiteren Repositionsversuchen Abstand ge 
nommen. Es wird beschlossen, in Narkose einen vorsichtigen Zangen- 
versuch zu machen, mit der Absicht, sobald die Geschwulst sich stark 
anspannen sollte, sofort zu punctiren. Der Vortheil, den wir durch 
Anlegung der Zange vor der Punction erreichten, war ein doppelter. 
Erstens konnten wir während der Punction einen leichten Zug an der 
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Zange und damit einen Druck auf die Cyste von oben her ausiiben, 
wodurch dieselbe sich prall anspannen musste und dem Drucke des 
Trocarts beim Einstechen desselben nicht nach oben ausweichen konnte. 
Zweitens aber wurde vermieden, dass beim Anlegen der Zange aus der 
Punctionsöffnung Cysteninhalt, dessen Natur man nicht kannte, austrat 
und nach oben verschmiert wurde. 

Es wird daher zunächst die Tarnier’sche Achsenzugzange — die- 
selbe wird nur docendi causa gewählt — im queren Durchmesser über 
Gesicht und Hinterhaupt angelegt, wobei der Kopf von aussen durch 
einen Assistenten fixirt wird. Der Kopf folgt zwar etwas beim Zug, 
doch spannt sich die Cyste derartig an, dass ohne Ruptur derselben das 
Hinderniss nicht zu überwinden ist. Deshalb wird der Trocart dicht 
unterhalb der Schädelkuppe unter leichtem Zug am Tarnier vom hin- 
teren Scheidengewölbe aus in die Cyste eingestossen. Es entleert sich 
ein dieker gelber, käsiger Brei (mehrere 100 ccm). Darauf wird mit 
Leichtigkeit der Kopf in das Becken herabgezogen. Lüftung des Tarnier; 
kleine Fontanelle dreht sich nach vorn. Weitere Entwickelung des 
Kopfes und Rumpfes ohne jede Schwierigkeit. Geburt eines lebenden 
ausgetragenen Kindes. Nachgeburtsperiode wird exspectativ geleitet. Eine 
Stunde post partum wird die Placenta nach der französischen Methode 
durch sanften continuirlichen Zug an der Nabelschnur unter dauernder 
Ueberwachung des Uterus von aussen entfernt. Die Expression der Pla- 
centa wird vermieden, um ein weiteres Ausfliessen von Dermoidbrei in 
die Bauchhöhle bei der Compression der Cyste durch den herabgedrückten 
Uterus möglichst zu verhüten. Die Natur des Cysteninhaltes liess es 
ausser allem Zweifel, dass wir es mit einem Dermoidkystom zu tlıun 
hatten und wir waren vor die unangenehme Frage gestellt, ob dasselbe 
sofort zu entfernen sei, oder ob man noch abwarten und im Wochen- 
bett operiren solle. Es war sehr wahrscheinlich, dass von dem Dermoid- 
brei schon geringe Mengen in die Bauchhöhle ausgetreten waren und 
die Möglichkeit, dass durch die Punctionséffnung noch mehr nachdringen 
könne, lag nahe. Hätten wir es mit einem gewöhnlichen Ovarialkystom 
zu thun gehabt, so hätten wir abgewartet, da es sich aber um Dermoid 
handelte, dessen Inhalt bekanntlich häufig schwere Peritonitis hervor- 
ruft, so mussten wir auch in diesem Falle diese Gefahr fürchten. Da 
ausserdem der Kräftezustand der Patientin vorzüglich war, so wurde 
beschlossen, die Entfernung sofort vorzunehmen. Es wurde überlegt, ob 
dieselbe von der Vagina aus oder per laparotomiam ausgeführt werden 
sollte. Der Tumor lag tief im Douglas und seine Entfernung von hier 
aus hätte vielleicht, wenn er frei beweglich gewesen wäre, keine sehr 
erheblichen Schwierigkeiten gemacht. Wir mussten aber nach der 
Anamnese annehmen, dass Verwachsungen bestanden, denn 6 Wochen 
vorher waren Zeichen von Stieltorsion und leicht peritonitische Erschei- 
nungen vorhanden gewesen. Es wurde daher von der vaginalen Eut- 
fernung Abstand genommen. Ich komme auf diese Frage noch weiter 
unten zurück. 

Etwa 2 Stunden post partum wurde von Herrn Prof. von Herff 
die Ovariotomie ausgeführt. Nach Eröffnung der Bauchhöhle fanden 
wir etwas freie, blutig gefärbte und mit wenig Dermoidbrei unter- 
mischte Flüssigkeit in derselben. Rechts vom Uterus lag eine tief in 
den Douglas reichende und hier breit adhärente Geschwulst mit schlaffen 
Wandungen. In der Gegend des Abganges der rechten Tube fand sich 
eine kleine blutende Stelle am Uterus, an der jedenfalls der Tumor 
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vorher adhärent war; bei der Reposition oder der Entbindung mit der 
Zange war diese Verwachsung wahrscheinlich durchrissen worden. Schwie- 
rige Lösung der Adhäsionen im Douglas, Abtragen des Tumors. Die 
Stillung der ziemlich reichlichen Blutung stösst auf keine erheblichen 
Schwierigkeiten. Der Stiel des Tumors war 11/, mal rechts gedreht. 
Der Tumor selbst stellt eine fast zweifaustgrosse Dermoidcyste dar. 

Bis zum 19. April, also dem 8. Tage des Wochenbettes, verlief 
dieses ganz glatt. 

Am 19. April stieg die Temperatur Abends auf 38,1. 

In den nächsten Tagen noch weiterer Temperaturanstieg. 

Am 22. April erreicht dieselbe mit 39,2° ihr Maximum, um von 
da ab langsam bis zur Norm zu sinken. 

Am 21. April, dem 9. Tage des Wochenbettes, wird links und 
hinter dem Uterus ein ziemlich grosses, hartes Exsudat festgestellt. Auf 
geeignete Behandlung geht dasselbe zurück und bricht am 29. April 
nach dem Rectum durch. 

Am 4. Mai kann man auch rechts im Parametrium ein Exsudat 
nachweisen. Uterus dextroponirt. 

Am 14. Mai konnte die Patientin entlassen werden. 

An diesem Tage wurde folgender Befund erhoben: Uterus leicht 
dextroponirt und stumpfwinklig anteflectirt. Links und hinter dem 
Uterus im Parametrium bis zur Beckenwand ziehend noch hartes Ex- 
sudat fühlbar. Rechtes Parametrium verkürzt, nur wenig infiltrirt. 

Die Infectionsquelle für das im Wochenbett entstandene Exsudat 
kann man nicht mit Sicherheit feststellen. Dasselbe kann auf dem- 
selben Wege entstanden sein, wie ein solches bei normalen Geburten 
entsteht, aber die Infection kann auch bei der Ovariotomie oder durch 
den in die Bauchhöhle ausgeflossenen Dermoidinhalt erfolgt sein. 


Bei der Behandlung der die Geburtswege verlegenden Ovarial- 
tumoren intra partum kommt in erster Linie die Reposition in Be- 
tracht und zwar muss unter allen Umständen, ehe man irgend 
welche operative oder entbindende Methoden anwendet, ein scho- 
nender Repositionsversuch gemacht werden. Derselbe sollte, wenn 
irgend möglich, in Narkose ausgeführt werden, da dieselbe ganz 
erhebliche Vortheile gewährt. Meiner Ansicht nach schiebt Löhlein ‘) 
mit vollem Recht einen Theil der ungünstigen Resultate bei Com- 
plication der Geburt mit Ovarialtumoren in den Zusammenstellungen 
von Jetter und Playfair darauf zurück, dass man die Diagnose 
der Geschwülste und ihres anatomischen Verhaltens zum Uterus, 
wie auch die Technik der Reposition vor Einführung des Aethers 
und Chloroforms in die Geburtshilfe weniger sicher beherrschte. 
Die Narkose ermöglicht uns eine ruhigere und genauere Unter- 
suchung, die uns in Fällen, in denen man über die solide cystische 
Natur des Tumors nicht sicher ist, leichter Klarheit verschafft, als 


1) Löhlein, Gynäkologische Tagesfragen. H. 4. 
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wenn wir einmal durch das Pressen und Drängen besonders von 
empfindlichen Patientinnen, anderseits auch durch die ohne Narkose 
stärkere Wehenthätigkeit bei unserer Untersuchung und bei dem 
Repositionsversuch behindert sind. 

In Fall I wurde ein Versuch, zu reponiren, in Narkose nicht 
gemacht, vielleicht wäre die Reposition in Narkose gelungen. 

Auf der anderen Seite darf man aber auch die Vorzüge der 
Narkose nicht missbrauchen und sich dazu verleiten lassen, die 
Reposition zu gewaltsam vorzunehmen und dadurch die Kreissende 
der Gefahr einer Cystenruptur auszusetzen. Ich kann Fischel!) 
keineswegs beistimmen, wenn er behauptet, dass eine forcirte Re- 
position, selbst wenn dabei eine unbeabsichtigte Ruptur eintreten 
sollte, sicherer und ungefährlicher sei, als eine Punction von der 
Scheide aus. Fischel führt zum Beweise seiner Ansicht 7 Ge- 
burtsfälle an, die von Litzmann und Doumairon zusammenge- 
stellt wurden. Bei diesen genügte die Punction nur 4 mal zur 
Beendigung der Geburt, von den 7 Kindern wurde nur eins lebend- 
geboren, von den 7 Müttern starben 2, während 4 schwere, lang 
dauernde septische Erkrankungen durchmachten. Was den letzteren 
Punkt anbelangt, so übersieht Fischel, dass diese 7 Fälle aus 
einer Zeit stammen, in welcher die Asepsis und Antisepsis noch 
unbekannt waren und das Puerperalfieber überhaupt eine Unmenge 
von Opfern forderte und dass, wie Litzmann selbst angiebt, die 
Fälle meist verschleppt und von vorn herein aussichtslos waren. 

Es lässt sich nicht leugnen, dass eine unter allen aseptischen 
Cautelen ausgeführte Punction noch immer manche Gefahren in 
sich birgt. Der grosse Vortheil, den uns die Punction vor einer 
Cystenruptur bietet, ist der, dass sie uns über die Natur des 
Cysteninhaltes in Kenntniss setzt, während sich bei der Ruptur 
eine Flüssigkeit in die Bauchhöhle ergiesst, von der wir nicht wissen, 
ob sie Infectionskeime in sich birgt oder nicht. Fischel beruft 
sich auf einige glücklich abgelaufene Fälle, in denen die Ruptur 
reactionslos vertragen wurde. Diesen könnte man eine ganze Reihe 
gegenüberstellen, wo das Gegentheil der Fall war. So sagt auch 
Olshausen (l. c.): „Es überwiegt weitaus die Zahl der Todes- 
fälle nach Ruptur in die Bauchhöhle. Ganz regelmässig erfolgt der 
Tod, falls es eine Dermoidcyste war, welche in das Abdomen hin- 
einbarst.*“ Angesichts dieser Thatsachen sind entschieden rohe Re- 


1) Fischel, Prager med. Wochenschr. 1882. No. 6 u. 7. 
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sitionsversuche ebenso wie forcirte Zangen- oder Wendungsversuche 
zu unterlassen. Die Reposition wird wohl im Allgemeinen in Rücken- 
lage ausgeführt, gelingt sie in dieser nicht, so wird empfohlen, 
dieselbe in Knieellenbogenlage auszuführen. Wendet man Narcose 
an, so glaube ich, kann man letztere entbehren oder man bedient 
sich der Sims’schen Seitenlage, welche Löhlein in einem Falle 
von Vortheil war, nachdem die Reposition auch in Knieellenbogen- 
lage nicht gelungen. Als den günstigsten Zeitpunkt für dieselbe 
sieht man im Allgemeinen den eben erfolgten Blasensprung an, 
weil dann der Kopf am sichersten nach erfolgter Reposition in das 
Becken eintritt. Gelingt es nicht, den Tumor über den Becken- 
eingang hinaufzuschieben, so kommt als nächste therapeutische 
Maassregel die Punction in Frage. Von vornherein sind dabei die 
soliden und die cystischen Tumoren zu trennen, da selbstverständ- 
lich nur die letzteren durch sie verkleinert werden können. Leider 
kann man aber nicht in allen Fällen zu einer sicheren Diagnose 
über die Natur des Tumors gelangen. Auf der einen Seite kann 
eine mit Flüssigkeit angefüllte Geschwulst durch den abwärts- 
drängenden Kindestheil so prall gespannt sein, dass sie einem so- 
liden Tumor gleicht, und andererseits kann ein solider Tumor 
Fluctuation vortäuschen. Man wird daher vor die Frage gestellt, 
ob man in jedem zweifelhaften Falle punktiren soll und darf, che 
man andere operative Maassrcgeln ergreift. Wenn man überhaupt 
die Zulässigkeit der Punktion anerkennt, so muss man es sich 
meiner Ansicht nach zur Regel machen, in zweifelhaften Fällen zu 
punktiren, um wenigstens zu einer sicheren Diagnose zu gelangen. 
Eine falsche Diagnose kann unter Umständen recht unheilvolle 
Folgen haben. Schon mehrfach wurde der Kaiserschnitt mit un- 
günstigem Ausgange für Mutter und Kind ausgeführt, wo man 
durch ‘eine einfache Punktion den Tumor zum Verschwinden ge- 
bracht haben würde und die Geburtswege für den Durchtritt des 
Kindes frei bekommen hätte. 

Ganz und gar verfehlt ist es natürlich, wenn man wie Staude 
verfährt und die Sectio caesarea ausführt, trotzdem man die cysti- 
sche Natur des Tumors erkannt hat. Staude!) fand als Geburts- 
hindernis einen prallen Tumor, der das kleine Becken zum Theil 
ausfüllte und sich nicht verschieben liess. Er machte die Sectio cae- 


1) Staude, Zur Complication von Schwangerschaft und Geburt durch 
Övarialtumoren. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. II. S. 257. 








in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. 421 


sarea und doppelte Ovariotomie. Aus dem linken Tumor, welcher 
das Geburtshinderniss abgegeben hatte, entleerte sich eine braune 
Flüssigkeit. Wegen Atonie des Uterus war er sodann genöthigt, 
den Uterus zu amputiren. Aller Wahrscheinlichkeit nach hätte er 
durch eine Punktion die Sectio caesarea und die Amputatio uteri 
umgehen können. 

Was nun die Punction einer Cyste von der Vagina aus an 
und für sich anbelangt, so ist dieselbe, auch wenn sie unter allen 
aseptischen Cautelen ausgeführt wird, nicht ohne alle Gefahren. 
Lomer hält dieselbe für unschädlich, leugnet aber nicht, dass sie 
auch unter ganz besonderen Umständen schlechte Folgen haben 
kann. Es ist jedenfalls schon schwierig, eine Punction von: der 
Scheide aus vollständig aseptisch auszuführen, da es nicht leicht 
ist, die Scheide sicher keimfrei zu machen. Ferner lässt sich die 
Punctionsöffnung im Wochenbett nicht genügend vor Infection 
schützen und die von aussen in sie eindringenden Keime können 
eine Vereiterung der Cyste herbeiführen. Endlich kann infectiöser 
Cysteninhalt in die Bauchhöhle austreten und Veranlassung zu 
einer Peritonitis geben. Letzterer kann man vorbeugen, wenn man, 
sobald durch die Punction die Infectiosität des Cysteninhaltes er- 
kannt ist, die Laparotomie sofort anschliesst, falls es der Kräfte- 
zustand der Patientin erlaubt. Dass man bei gutem Kräftezu- 
stande der Patientin die Ovariotomie post partum ungestraft an- 
schliessen kann, beweist unser Fall III. 

Bei Tumoren, welche einen mehrkammerigen Bau aufweisen 
oder zähen Inhalt besitzen, der sich durch die Punction nicht ent- 
leeren lässt, wird die Incision von der Vagina aus empfohlen. Bei 
multiloculären Cysten sollen von dieser aus die einzelnen Septa 
zerstört und die Verkleinerung des Tumors auf diese Weise bewirkt 
werden. Fritsch!) will in jedem Falle statt der Punction eine 
Incision machen, die er für ungefährlicher hält. Er verfährt dann 
so, dass er einen ca. 4 cm langen Schnitt in der Mittellinie der 
Scheide von der hinteren Muttermundslippe beginnend anlegt. Lang- 
sam präparatorisch schneidet er in die Tiefe ein. Sobald aus 
einer kleinen Ocffnung Cysteninhalt ausfliesst, wird die Cystenwand 
an die Vagina angenäht, dann das Loch successive vergrössert 
und der Rand der Cyste successive mit der Vaginalwunde ver- 


1) Fritsch, Klinik der geburtsh. Operationen. IV. Aufl. S. 219. 
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einigt. Ob die Infectionsgefahr dabei eine sehr viel geringere ist 
als bei der Punction, erscheint fraglich. | 

Konnte der Ovarialtumor reponirt werden oder hat man die 
Cyste durch Punction oder Incision entleert und die Geburt be- 
endigt, so fragt es sich, soll man die Ovariotomie sofort anschliessen 
oder sie verschieben und welches ist dann der günstigste Zeit- 
punkt. Haben wir es mit einer vereiterten Cyste oder mit einem 
Dermoidkystom zu thun, so möchte ich empfehlen, wenn es die 
Kräfte der Patientin erlauben, die Ovariotomie sofort anzuschliessen, 
weil man auf diese Weise wohl am sichersten eine Infection des 
Peritoneums durch austretenden Cysteninhalt verhindern kann. Bei 
nicht infectiösem Inhalt ist es mehr anzurathen, abzuwarten und 
die Ovariotomie später auszuführen. Ueber den günstigsten Zeit- 
punkt zur Operation gehen die Ansichten noch auseinander. 

Kaltenbach!) ist der Ansicht, dass im Wochenbette die Vor- 
nahme der Ovariotomie keinerlei Bedenken unterliegt. Er ent- 
fernte einen Ovarialtumor am 7. Tage des Wochenbettes. Aus dem 
Journal gebe ich folgenden Auszug. 


Fall W. 


Frau C. B., 30 Jahre alt, 5p., bemerkte seit der letzten Entbin- 
dung am 15. Januar 1891 eine erhebliche Auftreibung des Leibes, die 
allmälig zunahm. Schmerzen waren nicht vorhanden. Letzte Menses 
Weihnachten 1892. Der Leibesumfang nahm in der Schwangerschaft 
einen solchen Umfang an, dass vom behandelnden Arzt an Hydramnion 
der Zwillinge gedacht wurde. Mit der Zunahme des Leibes traten auch 
starke Schmerzen auf, so dass Patientin längere Zeit bettlägerig war. 

Am 11. Juli traten Wehen auf. In der Nacht vom 12. zum 13. Juli 
wurde sie in die Hallenser Frauenklinik aufgenommen. 

Die Geburt erfolgte den 13. Juli Morgens 11/. Uhr sehr leicht und 
ohne Kunsthilfe, trotz Vorfall des Armes neben dem tief im, Becken 
stehenden Kopfe, der sich nicht reponiren lies. Das frühgeborene 
Kind starb am 21. Juli. | 

Die sofort nach der Geburt vorgenommene Uutersuchung weist neben 
dem jetzt gut contrahirten Uterus in der rechten Beckenhälfte einen 
grossen cystischen Tumor nach. 

Das Wochenbett verläuft bis zum 7. Tage vollständig glatt. An 
diesem Tage, also am 19. Juli, wird von Kaltenbach die Ovariotomie 
ausgeführt. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle stellt sich der Tumor in die Wunde 
ein. Derselbe ist an seinem oberen Pole mit dem Netz lose verwachsen, 
sonst überall frei. Die Entfernung desselben macht nach seiner Ent- 
leerung keine Schwierigkeiten. Der Tumor gehört dem linken Ovarium 
an und ist mit ca. 10 Lit. klarer, schleimiger Flüssigkeit angefüllt. 

Der Verlauf war vollständig glatt und die Patientin konnte am 
6. August geheilt und ohne Beschwerden entlassen werden. 


1) Kaltenbach, Lehrb. d. Geburtsh. S. 256. 
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Rubeska!) will eine Eierstocksgeschwulst, welche bei der 
Geburt einem viele Stunden dauernden Druck ausgesetzt war, nach 
erfolgter Reposition und Geburt gegen Ende der ersten Wochen- 
bettswoche, auch wenn keine andere Indication, wie Vereiterung. 
Stieldrehung etc. da wäre, exstirpiren, d. h. er möchte nur so 
lange warten, bis die Frage über eine etwaige puerperale Infection 
des Tumors entschieden ist. 

Flaischlen?) will die baldige Laparotomie im Wochenbett 
vornehmen, sobald nach Ruptur einer reponirten Cyste oder 
Punction eines Ovarialtumors in partu bald peritonitische Reiz- 
erscheinungen auftreten. R. Condamin?®) will, wenn nicht etwa 
durch Eiterung, sehr häufig auch durch Stieldrehung ein früheres 
Einschreiten gefordert wird, mit der Ovariotomie 4 Wochen warten. 
Ebenso will Olshausen*) womöglich die erste Zeit des Wochen- 
bettes vermeiden. 

Auch wir sind der Ansicht, dass man die erste Woche des 
Wochenbettes vorüberlässt, falls keine anderen Erscheinungen zur 
Operation drängen, ehe man den Tumor entfernt. Denn einmal 
ist die kurze Zeit, die man dadurch der Patientin zur Erholung 
sönnt, nicht ohne Werth und andererseits wird die Operation um 
so weniger Schwierigkeiten machen, je besser die Unterleibsorgane 
sich involvirt haben und je weniger blutreich die Gewebe sind. 
Eine genaue Beobachtung der Patientin während des Wochenbettes 
ist natürlich unbedingt nothwendig, damit sofort, wenn sich Zeichen 
von Vereiterung der Cyste, peritonitischer Reizung oder Stiel- 
drehung einstellen, operativ eingegriffen werden kann. Es ist ein 
keineswegs seltenes Ereigniss, dass eine Ovarialcyste, auch wenn 
sie intra partum nicht punktirt wurde, im Wochenbett vereitert 
und besonders gern tritt in demselben Stieldrehung auf. Derartige 
Fälle sind mehrfach publicirt (Mangiagalli®) u. A.) Auch wir 
hatten vor Kurzem Gelegenheit, in der hiesigen Frauenklinik einen 
hierher gehörenden Fall zu beobachten. 


1) Rubeska, Beitrag zur Complication der Schwangerschaft und Ge- 
burt mit Ovarialgeschwiilsten. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. III. 
S. 184. 

2) Flaischlen, Zur Complication der Schwangerschaft und Geburt 
durch Ovarialtumoren. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 29. S. 48. 

3) R. Condamin, Arch. de tocol. et de gynécol. 

4) le. . 

5) Mangiagalli, Berl. klin. Wochenschr. 1814. S. 491. 
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Fall V. 


Frau M. Th., 28 Jahre alt, hat zweimal geboren, das letzte Mal 
am 9. Februar 1896. — Schon bei Beginn der letzten Schwangerschaft 
bestand Druck auf der rechten Seite des Unterleibes. Der Leib soll 
nicht starker geworden sein, als in der ersten Schwangerschaft. Die 
Geburt verlief spontan ohne Besonderheiten. Auch in den ersten 14 Tagen 
war der Leib nicht stärker als normal. Patientin hatte in dieser Zeit 
ausser Diarrhoe keine Beschwerden und verliess schon am 4. Tage das 
Bett. Dann erkrankte sie am 16. Tage nach der Geburt und lag 14 Tage 
schwer krank darnieder mit Fieber, Diarrhoe, Lungenkatarrh, Abnahme 
der Kräfte u.s.w. Der Leib nahm an Umfang auffallend zu. Am 
8. März schickte sie der behandelnde Arzt uns zu: Hier wurde folgender 
Befund erhoben: Elend aussehende Frau mit fieberhaftem Adspectus. 
Ueber der linken Lunge vorn gedämpfter Percussionsschall, rechts hinten 
unten Rasselgeräusche. Herz gesund. Abdomen stark vorgewölbt durch 
einen Tumor, welcher die rechte Seite einnimmt und nach links 2 Quer- 
finger breit über den Nabel reicht. Der Tumor hat die Begrenzung 
einer Ovarialcyste, fluctuirt. Rechts reicht er bis fast an den Rippen- 
bogen und ist von der Leber nicht deutlich abzugrenzen. Die Portio 
steht etwas vor der Führungslinie. Uterus anteflectirt, in toto nach 
vorn gedrängt. Im Urin kein Eiweiss. 

Diagnose: Kystoma ovarii dext. multiloculare, im Wochenbett 
vereitert. 

10. März 96. Ovariotomia duplex in Aethernarkose. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle wird eine grosse Cyste sichtbar, 
welche überall am Peritoneum parietale besonders nach rechts hin fest 
verwachsen ist; ausserdem bestehen Verwachsungen mit Netz und Darm. 
Die Verwachsungen werden theils stumpf gelöst, theils nach Unterbin- 
dung durchtrennt. Die Cyste wurde sodann punctirt, worauf sich eine 
trübe, eitrige und stinkende Flüssigkeit entleert, welche zum Theil in 
das Peritoneum läuft. 

Herauswälzen des Tumors, Abtragen des 1!/, mal rechts gedreliten 
Stieles. Das linksseitige, ebenfalls cystisch entartete circa hühnerei- 
grosse QOvarium wird ebenfalls entfernt. Da trotz mehrfacher Um- 
stechungen die ziemlich heftige Blutung aus dem Mesenterium des Dünn- 
darms nicht vollkonımen steht und da sicher eitrige Flüssigkeit in die 
Bauchhöhle gelangt ist, wird tamponirt und das Ende der sterilen Gaze 
aus dem unteren Drittel der Bauchwunde herausgeleitet. Schluss der 
Bauchwunde. 

Im Eiter werden Streptokokken nachgewiesen. 

Das Anfangs noch ziemlich hohe Fieber fällt in der dritten Woche 
nach der Operation langsam ab, ebenso bessert sich der Anfangs noch 
sehr heftige Lungenkatarrh, so dass die Patientin am 14. April mit 
vollständig geheilter Wunde ohne Beschwerden entlassen werden kann. 


Die festen Tumoren der Ovarien kommen als Geburtshinder- 
niss seltener in Betracht. Ist die Diagnose sicher festgestellt und 
die Reposition misslungen, so wird man vor die Wahl gestellt, 
entweder die Entbindung durch Verkleinerung der Frucht zu be- 
enden oder den Tumor intra partum zu entfernen. Die lebende 
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Frucht in solchen Fällen zu perforiren, ist man wohl kaum be- 
rechtigt, eine Ansicht, die auch Fehling und Löhlein theilen. 
Auch bei todtem Kinde wird man nicht immer mit der Perforation 
auskommen, wenn der Tumor eine gewisse Grösse überschritten 
hat. Bei lebendem Kind bleibt nur übrig, die Sectio caesarea 
auszuführen. Die vaginale Exstirpation der Geschwulst, die bisher 
selten intra partum ausgeführt ist — einmal von Staude!) — 
erscheint doch immerhin sehr gewagt. Wenn man bedenkt, dass 
wir schon ohne die Complication von Schwangerschaft oder Geburt 
bei der Entfernung von Ovarialtumoren gezwungen waren, die Laparo- 
tomie anzuschliessen [F chling?)], theils zur Beendigung der Operation, 
theils zur Blutstillung, wie viel mehr muss man da intra partum 
vor einer vaginalen Ovariotomie zurückschrecken, wo die Verhält- 
nisse bei dem Blutreichthum und der Zerreisslichkeit der Gewebe 
noch viel ungiinstiger liegen. Bei irreponiblen Tumoren kann wohl 
nur in den seltensten Fallen mit Sicherheit festgestellt werden, ob 
dieselben in feste Verwachsungen eingebettet sind oder nicht, und 
man kann bei dem Versuch, sie zu entfernen, auf unüberwindliche 
Schwierigkeiten stossen, so dass wir doch noch zur Laparotomie 
unsere Zuflucht nehmen müssen, wodurch dann die Aussichten für 
Mutter und Kind ganz erheblich verschlechtert werden. Ich möchte 
daher die vaginale Ovariotomie intra partum entschieden verwerfen 
und lieber sofort zur Laparotomie schreiten. 

Löhlein®) empfiehlt in solchen Fällen, bei beweglichem Tumor 
zunächst zu versuchen, denselben von oben her aus dem Becken 
emporzuheben, dann die Ovariotomie intra partum zu machen, die 
Bauchwunde zu schliessen und am Ende der Eröffnungsperiode die 
Geburt mit Kunsthilfe zu beendigen. Ist dagegen der Tumor fest 
in Beckenadhäsionen eingepackt, so will er die Geburt durch 
Sectio caesarea beendigen und individuell entscheiden, ob die Ova- 
riotomie angeschlossen werden soll oder nicht. 

Löhlein theilt die Ansicht von Flaischlen nicht, dass durch 
das Herauswälzen des Uterus vor die Bauchwunde die Gefahr der 
Asphyxie des Kindes durch Ablösung der Placenta sehr gross sei, 
wenn der Uterus nur kurze Zeit vor der Bauchwunde liegt. 


1) lie. 

2) Fehling, Ueber Ovariotomie von der Vagina aus. Centralbl. fir 
Gynäkologie. 1896. No. 30. 

3) l. c. 
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Ich möchte Löhlein’s Vorgehen nicht für rationell halten; 
es scheint mir nicht rathsam, wenn einmal die Bauchhöhle eröffnet 
ist, nur den Tumor zu entfernen und dann die Bauchhöhle zu 
schliessen und bei vollständig erweitertem Muttermunde die Geburt 
von unten zu beendigen. Es liegt die grosse Gefahr sehr nahe, 
dass bei den Wehen, oder nach Entleerung des Uterus die Liga- 
turen des Ligamentstumpfes abrutschen, wovon eine eventuell tödt- 
liche Blutung die Folge sein würde. Diese Befürchtung wird mir von 
Iferrn Professor Fehling bestätigt. Derselbe erlebte in seiner 
Baseler Praxis einen sehr unangenehmen Fall. Er war gezwungen, 
wegen Indicatio vitalis im VIII. oder IX. Monat der Schwanger- 
schaft bei einem grossen multiloculären, vielfach verwachsenen 
Tumor die Ovariotomie auszuführen. Die Operation war nicht be- 
sonders schwierig, der Tumor wurde in gewohnter Weise abge- 
tragen. Am Tage darauf traten Wehen ein. Die Geburt ging 
ganz glatt von Statten. Kurz nach der Geburt collabirte die Pa- 
tientin; es wurde eine innere Blutung vermuthet, die Bauchhöhle 
sofort wieder geöffnet, um die Blutung zu stillen. Dabei fand er 
die ganze Bauchhöhle angefüllt. mit Blut. Die Blutung stammte 
aus dem abgebundenen Ligamentstumpf, dessen Ligaturen — jeden- 
falls bei der plötzlichen Entleerung des Uterus — durch Zug ab- 
gerutscht waren. Leider kam die Hülfe schon zu spät und die 
Patientin ging zu Grunde. Angesichts solcher Erfahrungen sollte 
man lieber die Sectio caesarea ausführen und dann, je nach dem 
Fall, die Ovariotomie sofort anschliessen. Gestatten es die Kräfte 
der Patientin nicht, so ist es wohl besser, die Ovariotomie auf 
einen günstigeren Zeitpunkt zu verschieben und dieselbe so bald 
als möglich im Wochenbett auszuführen, besonders wenn der Tumor 
fest in Anhäsionen eingehüllt und seine Ausschälung schwierig ist 
und voraussichtlich längere Zeit in Anspruch nehmen wird. 

Fassen wir unsere Betrachtungen noch einmal kurz zusammen, 
so ist über die Behandlung der Ovarialtumoren in Schwanger- 
schaft, Geburt und Wochenbett Folgendes zu sagen: 

1. In der Schwangerschaft ist die Ovariotomie womöglich in 
den ersten Monaten auszuführen. Die Frühgeburt kann für die 
Fälle in Betracht kommen, wo intraligamentärer Sitz eine schwic- 
rige Operation vermuthen lässt, und bei fest verwachsenen 
Tumoren. 

Punction kommt als therapeutische Maassnahme nicht in 
Betracht. 
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2. In der Geburt ist zunächst die Reposition des Tumors, 
womöglich in Narkose, auszuführen. Gelingt diese nicht, so ist 
bei cystischen Tumoren oder in zweifelhaften Fällen zu punktiren, 
eventuell die Incision von der Vagina aus vorzunehmen. Bei 
festen Tumoren und lebendem Kind ist die Sectio caesarea aus- 
zuführen, an welche, je nach dem Fall, die Ovariotomie anzu- 
schliessen oder für das Wochenbett aufzuschieben ist. Es ist nicht 
statthaft, die Ovariotomie auszuführen und die Geburt dann von 
unten zu beendigen. 

3. Im Wochenbett ist möglichst frühzeitig, spätestens in der 
zweiten Woche, oder wenn andere Erscheinungen drängen, die 
Ovariotomie vorzunehmen. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 2. 28 


Aus der Königl. Universitäts-Frauenklinik zu Halle a. S. 


Ein neuer klinisch beobachteter Fall von 
Spondylolisthesis. 


Von 
Dr. Jellinghaus, Assistenzarzt. 


Wenn auch die Häufigkeit der spondylolisthetischen Becken 
heute wesentlich anders beurtheilt wird als vor den ausgezeich- 
neten Untersuchungen Neugebauer’s und insbesondere mässige 
Verengerungen dieser Natur infolge Klärung der Diagnose häufiger 
mitgetheilt wurden, so zählt diese Beckenform immerhin noch zu 
den seltensten Vorkommnissen in der praktischen Geburtshülfe; 
abgesehen hiervon gebietet der Umstand, dass wir trotz eingehen- 
der Forschungen über die Aetiologie und Diagnose der Spondylo- 
listhesis noch keineswegs in allen Punkten volle Sicherheit besitzen, 
die Beschreibung jedes neuen anatomisch oder klinisch untersuchten 
Falles. Ich theile in Folgendem einen Fall mit, den ich im 
vorigen Jahre als Assistent der geburtshilflichen Abtheilung 
klinisch zu beobachten und zu untersuchen Gelegenheit hatte. 


Die 26jährige Landwirthsfrau K., Ipara, ist erblich nicht belastet 
und will zur rechten Zeit laufen gelernt haben, eine Erkrankung im 
Kindesalter vermag sie nicht anzugeben. Die Menses traten mit 15 Jahren 
ein und zeigten keine Besonderheiten. Im 21. Lebensjahre lag sie wegen 
Gelenkrheumatismus 8 Wochen zu Bett, danach und sonst war sie au- 
geblich völlig gesund. Eine starke Verkrümmung der Wirbelsäule soll 
vorhanden gewesen sein, seit sie sich überhaupt erinnern kann; von 
irgendwelchem Trauma weiss sie nichts; trotz schwerer, angestrengter 
Berufsarbeit — Arbeiten auf dem Felde — hatte sie niemals Beschwerden. 
Auch von den Geschwistern der wenig intelligenten Person sind genauere 
anamnestische Angaben über die Zeit und muthmassliche Ursache der 
Entstehung ihrer Verkrümmung nicht zu erhalten. 

Letzte Menses Anfang November 1894; erste Kindsbewegungen Ende 
März d. J. Die Wehen sollen am 3. 7. Mittags begonnen haben, am 
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4. 7. früh 2 Uhr fand die Hebamme den Muttermund markstückgross 
und kräftige Wehen bei in der rechten Beckenhälfte hochstehendem 
Kopf; 4 Stunden später floss mit Meconium vermischtes Fruchtwasser 
ab, wobei die Nabelschnur vorgefallen sein soll. Der bald darauf hin- 
zugezogene College vom Lande fühlte den Muttermund thalergross, den 
Kopf noch ganz beweglich über dem Beckeneingang und in der Scheide 
die schwach pulsirende Nabelschnur; er rieth aus äusseren Gründen, 
weil ihn die Configuration des Beckens einen langwierigen Geburtsver- 
lauf erwarten liess, die Ueberführung in die Klinik, welche erst Nach- 
mittags 2 Uhr erfolgte. Die sofort vorgenommene äussere und innere 
Untersuchung ergab: 

Stark nach vorn zugespitzter Hängebauch, Fundus uteri am Rippen- 
bogen, ziemlich ausgesprochener Uterus arcuatus. Steiss rechts oben, 
kleine Theile links, Rücken in der rechten Uterushilfte, Kopf von aussen 
nicht mehr zu fühlen. Nirgends Herztöne. Aus der Vulva hängt eine 
ca. 20 m lange, nicht pulsirende Nabelschnurschlinge heraus. Kopf auf 
dem Beckenboden, Muttermund völlig zurückgezogen; kleine Fontanelle 
rechts vorn, grosse hinten links, Pfeilnaht im rechten schrägen Durch- 
messer, bereits dem geraden genähert. Die Kopfknochen fühlen sich 
kalt und leicht schlotternd an, Hinterhauptsbein stark unterschoben. 
Der Kopf erscheint bereits bei starkem Mitpressen in der Vulva und 
wird durch Hinterdammgriff entwickelt. Geburt eines anscheinend meh- 
rere Stunden abgestorbenen, nicht ganz ausgetragenen, Mädchens von 
49 cm Länge und 2350 g Gewicht. 

Nachgeburtsperiode ohne Besonderheiten, das Wochenbett verlief 
völlig glatt. 

Bereits bei der Einlieferung fiel die eigenthümliche Gestalt der 
Kreissenden, besonders das stark hinten hervorstehende Kreuzbein und 
die darüber befindliche lumbodorsale Einziehung der Wirbelsäule auf 
und machte mir ein spondylolisthetisches Becken wahrscheinlich. Die 
genaue Untersuchung, welche in Folge der schnell nach dem Eintritt 
in die Klinik erfolgten Entbindung auf das Ende des Wochenbetts ver- 
schoben werden musste, bestätigte diese Vermuthung vollkommen. 

Die 1463/, cm grosse, sehr kräftig gebaute Frau zeigt eine kurze 
und gedrungene Gestalt; bei sonst leidlichen Körperverhältnissen, ins- 
besondere normaler Länge des Oberkörpers und der unteren Extremitäten, 
erscheint die Lendengegend verkürzt, die Hüftbreite erheblich ver- 
grössert, das Gesäss von hinten betrachtet hoch, oben breit und nach 
unten sich verschmälernd, kartenherzförmig. Im Profil fällt der starke 
Hängebauch auf, der voll gebaute Thorax ist in das Becken herein- 
gesunken, zwischen dem Rippenbogen und den Darmbeinschaufeln lässt 
sich knapp ein Finger einlegen. Die Bauchhaut erhebt sich zwischen 
unterm Thoraxrand und Symphyse zu einer schlaff herabhängenden Falte. 
Die Beckenneigung ist stark vermindert, so dass die Vulva nach vorn 
sieht und der behaarte Mons veneris erst reichlich 1 cm unter dem oberen 
Symphysenrand beginnt. Die Oberschenkel erscheinen beim Stehen in 
geringem Grade nach innen rotirt, die Knie in leichter Valgusstellung. 
Die Haltung ist völlig aufrecht, der Gang durchaus sicher bei ziemlich 
grossen, gleichen Schritten; das aufgenommene Ichnogrann ergab ausser 
einer geringen Verminderung der positiven Spreizbreite keine charak- 
teristischen Veränderungen. Zeichen von Rhachitis sind nirgends am 
Knochengerüst zu entdecken. Neben der starken Verbreiterung der Hüft- 
gegend erscheint die Entfernung der Trochanteren relativ gering. Die 
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physiologische Krümmung der Brustwirbelsäule nach hinten ist annähernd 
normal, dagegen geht dieselbe nach unten in eine sehr starke Lordose 
der Lendenwirbelsäule über; der letzte Brustwirbel ist noch genau ab- 
zutasten, von hier abwärts die 4 obersten Lendenwirbel nur undeutlich 
in der Tiefe der lumbodorsalen Rinne, welche seitlich von den hervor- 
tretenden Rändern der langen Rückenmuskeln begrenzt wird, zu fühlen. 
Sehr auffällig springt die breite Hinterflache des Kreuzbeins in die 
Augen. Dasselbe liegt, zwischen den steil stehenden Darmbeinschaufeln 
herausgedrängt, breit zu Tage und fällt bei aufrechter Stellung steil 
von hinten oben nach vorn unten ab; die durch die Dornfortsätze der 
Sacralwirbel gebildete Crista sacralis media geht in der Höhe der Kreuz- 
beinbasis in einen Knochenvorsprung über; die dünne bedeckende 
Haut darüber ist etwas verfirbt. Die genaue Abtastung seiner Form 
und Lage im Verhältniss zur Umgebung ergiebt, dass es sich nur 
um den sehr weit hinten an der Sacralbasis prominirenden Dornfortsatz 
des 5. Lumbalwirbels handeln kann. Von hier aus springt die Kreuz- 
beinbasis schräg von unten nach oben ca. 4!/; cm als treppenförmiger 
Absatz ein und bildet mit dem unteren Theil der Lendenwirbelsäule 
einen Winkel von ca. 120°. Die Sacralbasis liegt nur ca. 1 cm unter 
der Höhe der Darmbeinkämme, im Verlauf der letzteren treten die 
ziemlich tief gelegenen Spinae posteriores superiores mässig hervor und 
erscheinen weiter von einander gerückt; verfolgt man die Darmbein- 
kämme weiter nach unten, so treten beiderseits zwei weitere Knochen- 
vorsprünge hervor, welche ihrer Lage nach den Spinae post. inf. be- 
nachbarten Punkten der seitlichen Kreuzbeinränder entsprechen ; ihre 
Entfernung beträgt 10!/, cm. 

Die wiederholte, zuletzt in Narkose vorgenommene innere Unter- 
suchung ergab folgendes Resultat: 

Vulva und Vagina weit, Schambogen mässig eng. Der rechte Sitz- 
beinhöcker springt etwas stärker vor und steht wenig tiefer als der 
linke, die Sitzbeinstacheln sind einander genähert. Oberer Symphysen- 
rand nach oben convex, ihre Synchondrosis erscheint etwas breit, in ihr 
sehr geringe Beweglichkeit. Beim Hinüberschieben des schlecht invol- 
virten Uterus auf die Seite gelangt der Finger auf die als starker 
Knochenvorsprung in das Becken hineinragende, den Beckeneingang 
überdachende, lordotische Lendenwirbelsäule, deren Zwischenwirbel- 
scheiben auf der Höhe der Krümmung verbreitert erscheinen. Der der 
Symphyse nächste Punkt — der Endpunkt der „stellvertretenden“ Con- 
jugata vera — liegt auf dem 3. Lendenwirbelkörper; auf ihm ist die 
Bifurcation der Aorta fühlbar, ausser den beiden Art. iliac. commun. 
ist besonders rechts sehr deutlich die Theilung in Art. iliaca dext. und 
hypogastrica zu verfolgen. Bei der Abtastung der Lendenwirbelsäule 
nach unten zeigt sich, dass dieselbe mit ihrem untersten Theil horizontal 
fast rechtwinklig nach hinten einspringt, so dass der letzte Lenden- 
wirbelkörper mit seiner unteren Fläche auf der Vorderfläche des Kreuz- 
beins, welches im Gegensatz zu dem leicht tastbaren nach vorn um- 
biegenden unteren Abschnitt in seiner oberen Hälfte erheblich zurück- 
tritt, fast aufliegt. Die horizontale Fläche des einspringenden letzten 
Lendenwirbels bildet mit der vorderen Kreuzbeinfläche einen spitzen, 
fast rechten Winkel, deren Scheitel man eben erreicht. Ueber diesem 
Winkel und über beiden Seitenflächen des 5. Lumbalwirbelkörpers lassen 
sich die Massae laterales des Kreuzbeins als breite Knochenpartien ver- 
folgen, rechts oben entsprechend der Articulatio sacroiliaca fühlt man 














Jellinghaus, Fall von Spondylolisthesis. 431 


eine nar wenig bervorragende Stelle, eine erhöhte Beweglichkeit in den 

lleosacraigelenken ist nicht vorhanden. Die Lineae innominatae liegen deut- 

lich höher als die Ansatzstelle des letzten Lendenwirbels am Kreuzbein. 
Die Beckenmessung hatte folgendes Ergebniss: 


Dist. spin. oss. il. . . 263/, cm 
Dist. erist. oss. il. 2 > 22m nn 30 „ 
Dist. trochant.. . . 2 ..... .. ~~. 301), » 
Diam. oblig. ext. sin. . 2. 2 2 2 7 231/o „ 
n „der. rn 23 „5 

Distant. spin. post. sup. . 12 ,„ 
Conjug. ext: (Entfernung des oberen Symphysen- 

randes vom 5. Lumbaldorn) . . 21 „ 
Conjug. sacropubica . . . 2: 2 2200. 10 ,„ 
Conj. diag.. . . . 10-101), „ 
C. pseudovera (dureh directe Messung geschätzt) 71,—8 cm 
Entfernung der Symphyse vom Proc. xiphoid. . 15 cm 


Ich stehe nicht an, auf Grund des beschriebenen Befundes die 
Diagnose der Spondylolisthesis für gesichert zu halten. 

Anamnestisch ist zunächst auffallend, dass über ein statt- 
gehabtes Trauma keine Angaben zu ermitteln sind; wenn hierauf 
bei der geringen Intelligenz der Patientin auch nicht allzuviel Ge- 
wicht gelegt werden darf, so ist immerhin das Bestehen der 
Wirbelsäulenverkrümmung schon in frühester Kindheit im Gegen- 
satz zu der Thatsache, dass die Entwicklung der Spondylolisthesis 
meist in die Pubertätsjahre fällt, bemerkenswerth; wunderbar ist 
ebenfalls, dass von Beschwerden, die bei der schweren Feldarbeit 
in gebückter Stellung besonders zu erwarten wären, oder von 
irgend welcher Verschlimmerung des Leidens keine Rede ist. Es 
ist hierdurch ausgeschlossen, dass es sich um eine der häufiger in 
den Pubertätsjahren auftretenden Belastungdeformitäten handelt, 
welche Lane!) in manchen Fällen als Ursache der Spondylo- 
listhesis neuerdings besonders betont und dessen Grund von Herff?) 
zum Theil in einer primären, beim weiblichen Geschlecht besonders 
häufigen Schwäche der Rückenmuskulatur sehen will; in unserem 
Fall sind die Veränderungen am Knochengerüst wohl mit Sicher- 
heit auf bereits in der Kindheit stattgehabte bez. bereits im In- 
trauterinleben vorbereitete Processe zurückzuführen, 

Die obige Beschreibung weist fast vollständig die von Neuge- 


1) Lane, Literaturbericht von F. L. Neugebauer in Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. XXVII. S. 349. 

2) v. Herff, Ein neuer Fall eines spondylolisthetischen sowie eines 
sacralkyphotischen Beckens. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XVII. S. 283, 





432 Jellinghaus, Fall von Spondylolisthesis. 


bauer als charakteristisch angegebenen Merkmale auf; der ganze 
Habitus gleicht völlig dem, der uns auf den schönen Abbildungen 
von Neugebauer!) und Breisky?) zu Tage tritt. 

Als absolut beweisend für die Diagnose der Spondylolisthesis 
darf jedoch weder die äussere Gestalt, die sich namentlich durch 
die starke Lordose der Lendenwirbelsäule bei verminderter oder 
aufgehobener Beckenneigung und das Heraustreten des Kreuzbeins 
kennzeichnet, noch die sonstigen Befunde der äusseren Unter- 
suchung angesehen werden, vielmehr möchte ich differentialdia- 
gnostisch gegenüber anderen Beckenformen, von denen meines Er- 
achtens bei genauer Untersuchung nur die Pelvis obtecta infolge 
arthrokakischer oder rhachitischer Lumbosakralkyphose in Betracht 
kommen kann, den Hauptwerth auf den nur durch die innere 
Untersuchung zu erbringenden Nachweis des luxirten 5. Lenden- 
wirbels als solchen legen bez. auf die beiden dadurch bedingten, 
von Hüter®) und Breisky*) angegebenen Zeichen — das Fehlen 
der normaler Weise die Fortsetzung der Lineae innominatae bil- 
denden, zwischen 1. Kreuzbein- und 5. Lendenwirbelkörper gelegenen 
Bandscheibe, sowie das Fühlbarsein der Lateralmassen des Kreuzbeins 
zu beiden Seiten des 5. Lendenwirbels. Erst durch die Erhebung 
dieser Befunde darf die Diagnose, wie in unserem Falle, als ge- 
sichert gelten; der Nachweis eines Glittwinkels, der nur bei 
leichteren Graden von Spondylolisthesis fühlbar ist, bez. eines 
nach vorn offenen, von den letzten Lendenwirbeln und der vorderen 
Kreuzbeinfläche gebildeten Winkels, wie er nur in vorgeschrittenen 
Fällen, in Fällen eigentlicher Spondyloptosis, wie in dem unsrigen, 
vorhanden ist, kommt erst in zweiter Linie in Betracht. Das von 
Olshausen5) angegebene Zeichen, die leichte Tastbarkeit der 
Aortenbifurcation und ihrer Verzweigungen, welches in unserem 
Fall besonders schön ausgeprägt war, darf wohl zur Unterstützung 
der Diagnose herangezogen, doch nicht als bei Spondylolisthesis allein 
vorhanden angeschen werden. Trotz genauester Untersuchung gelang 


1) F.L. Neugebauer, Dieses Archiv. Bd. XIX, XX, XXI, XXII, XXV. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. IX. S. 1. 

2) Breisky,-Arch. f. Gyn. Bd. IX. S. 1. 

3) E. Hueter, Un nouveau bassin couvert probablement spondylolisth¢- 
tique. Diss. inaug. Strassburg 1878. 

4) 1. c. 

5) Olshausen, Ein neuer Fall von spondylolisthetischen Becken. Mo- 
natsschrift f. Geburtsk. Bd. XXIII. 
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es mir nicht, zur Seite des scinem Charakter und der topographi- 
schen Lage nach als 5. Lendendorn gesicherten Vorsprungs an 
der Sacralbasis die lumbosacralen Gelenkhöcker in Form knopf- 
artiger Prominenzen dicht unter der Haut nachzuweisen, ich möchte 
deshalb ihre Tastbarkeit nicht als unerlässlich für die Diagnose 
betrachten. In differentialdiagnostischer Hinsicht scheint auch die 
Bedeutung anamnestischer Momente im Allgemeinen überschätzt zu 
werden; in unserem Fall ist das negative Ergebniss der Anamnese 
in Bezug auf Trauma oder sonstige Einflüsse um so mehr belang- 
los, als die Entstehung in das Kindesalter zurückdatirt werden 
muss. Wahrscheinlich war ein congenitaler Ossificationsdefect im 
Bogen des 5. Lendenwirbels prädisponirend für eine gelegentlich 
eines Traumas entstandene Spondylolysis; eine andere Entstehungs- 
weise durch rein primäre Fractur der sacralen Gelenkfortsätze oder 
der Intraarticularportion des 5. Lendenwirbels, wie sie in einigen 
Fällen angenommen wird, ist bisher immer noch nicht mit ge- 
nügender Sicherheit erwiesen. 

Was die Prognose und den Geburtsverlauf in unserem Fall 
angeht, so begünstigte der mindestens 5 Wochen vor dem nor- 
malen Ende der Schwangerschaft erfolgte spontane Eintritt der Ge- 
burt den glücklichen Ausgang für die Mutter; auch wäre bei recht- 
zeitig eingetretener Hülfe trotz der Complication des Nabelschnur- 
vorfalls das kindliche Leben vielleicht erhalten geblieben. Jeden- 
falls ist die Verengerung im geraden Durchmesser, welche auf 
ca. 71/,—8 cm geschätzt wurde, doch derartig, dass die Aussichten 
für ein ausgetragenes Kind wohl sehr ungünstige gewesen wären. 
Es wurde. deshalb der Wöchnerin bei neu eintretender Schwanger- 
schaft die Einleitung der künstlichen Frühgeburt dringend em- 
pfohlen. Dieselbe erscheint um so mehr geboten, als die bisherigen 
klinischen Erfahrungen eine Erschwerung des Geburtsverlaufs bei 
späteren Schwangerschaften ergeben haben. Bemerken möchte ich 
noch, dass in unserem Fall eine erhöhte Beweglichkeit der Lenden- 
wirbelsäule und Beckengelenke, welche nach Schauta!) fast immer 
bei kyphotischen und spondylolisthetischen Becken vorhanden sein 
soll, in erheblicherem Grade nicht zu constatiren war. Ich betone 
diesen bisher meist nicht genügend beobachteten Punkt hauptsäch- 
lich deshalb, weil Schauta darauf die günstigere Prognose der 
Spondylolisthesis gegenüber anderen Beckenformen bei gleicher 


1) Handb. d. Geburtsh., herausgegeb. von P. Müller. Bd. II. S. 424. 
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Verengerung im geraden Durchmesser gründet; ich möchte deshalb 
nicht anrathen, wenn auch durch die Erfahrungen verschiedener 
Geburtshelfer ein relativ grösserer Procentsatz spontan verlaufender 
Geburten bei spondylolisthetischer Beckenverengerung erwiesen ist, 
auf diese vermehrte Beweglichkeit der Lendenwirbelsäule und der 
Beckengelenke und die dadurch entstehende Erweiterung im Ge- 
burtskanal allzuviel zn vertrauen und halte die künstliche Früh- 
geburt bereits bei einer Conjugata pseudovera von 81/, cm für em- 
pfehlenswerth. Mir erscheint die von Schauta der künstlichen 
Frühgeburt zugewiesene Grenze von 7—8 cm etwas zu niedrig, 
weil beim Abwarten bis zum normalen Ende der Schwangerschaft 
im Fall, dass der erwartete spontane Durchtritt durch die verengte 
Conjugata ausbleibt, die operative Beendigung der Geburt das 
kindliche Leben in unverhältnissmässig hohem Grade gefährdet, 
denn ebenso wie die am wenigsten bei dieser Beckenform zu em- 
pfehlende Wendung, welche wegen des hoch über dem Beckenein- 
gang liegenden Hindernisses und der häufig zugleich vorhandenen 
Verengerung des Beckenausgangs sehr ungünstige Aussichten bietet, 
stösst auch die hohe Zange oft auf erhebliche Schwierigkeiten und 
hat, wie aus einer neueren Zusammenstellung!) klinischer Fälle 
hervorgeht, ebenfalls keine sehr befriedigenden Resultate ergeben. 


1) M. Schlesier, Ein neuer Fall von spondyl. Becken. Inaug.-Dissert. 
Halle 18%. 
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Ueber die Entstehung des Hautemphysems nach 
Laparotomien. 
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I. Assistenten der Klinik. 





In der Gynäkologischen Gesellschaft zu Dresden (Centralbl. f. 
Gynäk., 1895, No. 50, S. 1328) sprach Meinert über „Emphysem 
der Bauchdecken nach Laparotomien“. Er betonte, dass sowohl 
in einem von ihm beobachteten, wie in acht Fällen aus der Lite- 
ratur (Madlener, Gräfe, Winter, Caspersohn) in Becken- 
hochlage operirt worden war. Bei der Besprechung theilte Leo- 
pold sechs weitere Fälle mit, die zum Theil vor Einführung der 
Beckenhochlagerung beobachtet sind; ebenso berichtete Brosin 
über 3—4 Fälle vor Anwendung der Beckenhochlagerung. 

Madlener sah (Münchener med. Wochenschrift, 1894, No. 24) 
die Beckenhochlagerung als prädisponirendes Moment für die Ent- 
stehung eines Hautemphysems insofern an, als dabei durch Zurück- 
sinken der Därme nach oben gegen die Zwerchfellskuppe eine reich- 
. lichere Luftansammlung im Abdomen stattfinde. Er glaubt diesem 
Uebelstand dadurch abhelfen zu können, dass er die Fäden zur 
Bauchnaht wohl in Beckenhochlage legt, aber erst knüpft nach 
Herstellung der Horizontallage. 

Gräfe (Münchener med. Wochenschrift, 1894, No. 42) stimmt 
zwar dem ersten Theil der Madlener’schen Ansicht bei, konnte sich 
aber nicht überzeugen, dass bei blosser Umwandlung der Hochlage 
in Horizontallage Luft aus dem Abdomen austrete. Da also die 
Luftansammlung im Abdomen durch einfache Umwandlung der Lage 
nach seiner Ansicht nicht geändert wird, lässt Gräfe, nach Legen 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 3. 29 
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der Nähte in Hochlage und folgender Herstellung der Horizontal- 
lage, durch einen Assistenten das Abdomen von den Weichen her 
stark comprimiren, wobei in der Regel Luft „unter pfeifendem Ge- 
Täusch“ aus der Bauchwunde entweiche. Dann erst knüpft er die 
Nähte. 

Leopold’s und Brosin’s Fälle haben bereits bewiesen, dass 
Hautemphysem auch bei der während der ganzen Dauer der Ope- 
ration benutzten Horizontallage entstehen kann. Durch unseren 
Fall glaube ich einen weiteren Beweis dafür erbringen zu können, 
dass die Beckenhochlagerung, oder bei uns vielmehr die Lagerung 
auf der schiefen Ebene, keineswegs als Ursache für die Entstehung 
eines Hautemphysems anzusehen ist, ja dass sie kaum eine Rolle 
spielen dürfte, und dass demgemäss eine Umwandlung der Hoch- 
lage in Horizontallage, lediglich zur Vermeidung des Hautemphy- 
sems, unnöthig ist. Weshalb uns aber trotzdem eine möglichste 
Beschränkung der Hochlage wünschenswerth erscheint, soll unten 
noch erörtert werden. 

Die Geschichte unseres Falles ist in Kürze folgende: 


Frau P. Fr., 34 Jahre alte VIIIGebärende; seit 5 Jahren an Osteo- 
malacie leidend. 1.—4. Geburt normal; 5. bei Gesichtslage Wendung; 
6. normal; 7. Wendung, Kind todt. Wochenbetten normal. Während 
der jetzigen Schwangerschaft konnte Patientin nur mit Hülfe des Stockes 
gehen, war aber immer ausser Bett. — Hochgradig verengtes, zusammen- 
geknicktes Becken, Dist. sacro-cotyloidea ungefähr 4 cm. Die Frau wird 
kreissend zur Klinik gebracht. Blase gesprungen, Muttermund drei- 
markstückgross; der vorliegende Kopf kaum erreichbar. Die äussere 
Untersuchung ergiebt II. Schieflage; Fötalherztöne rechts vom Nabel. 

Die Sectio caesarea aus absoluter Indication und mit Rücksicht 
auf die hochgradige Osteomalacie Amputatio uteri supracervicalis mit 
retroperitonealer Versorgung des Stumpfes nach Chrobak wurde von 
Herrn Geheimen Hofrath Kehrer am 5. December 1895 ausgeführt. 
Bauchschnitt in der Mitte der breiten Linea alba von der Symphyse 
bis ungefähr 2 Querfinger über den Nabel, letzteren links umkreisend. 
Nach Hervorwälzung des Uterus vor die Bauchwunde werden die Wund- 
ränder oberhalb des Uterus zusammengehalten, um ein Prolabiren der 
Darmschlingen zu verhindern. Loses Umlegen eines Gummischlauches 
um den Uterus; Längsschnitt durch die Vorderfläche des Uterus; die 
vorn sitzende Placenta wird getroffen, wodurch starke Blutung. Rasches 
Abschälen der Placenta und Herausnahme des Eies; sofortiges festes 
Anziehen des Gummischlauches. Circa 20 Minuten lang Unterbrechung 
der Operation, um das apnoische Kind zu beleben. Der Uterus wird 
währenddessen zusammengedrückt, und ebenso wie die Bauchwunde mit 
Compressen bedeckt. Der obere Theil der Bauchwunde wird zunächst 
durch tiefe, Peritoneum, Fascie, Muskulatur und Haut fassende Seiden- 
knopfnähte geschlossen. Dann doppelte Ligatur und dazwischen Durch- 
schneidung der beiderseitigen Annexe; besondere Unterbindung der Vasa 
uterina. Nach Bildung eines vorderen Peritoneallappens partienweise, 
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keilförmige Amputation des Stumpfes mit jedesmaliger sofortiger Ver- 
einigung der Stumpfränder mit tiefen Seidenknopfnähten. Mit Rücksicht 
auf die wiederholten innerlichen Untersuchungen ausserhalb der Klinik 
wird der Halscanal mit concentrirter Carbolsäure ausgeätzt und ein 
Jodoformgazestreifen durch den Halscanal nach der Vagina geleitet. — 
Vernähung des Peritoneums über dem Stumpf mit dünneren Seidenknopf- 
nähten. — Nach Ausbreitung des Netzes völliger Verschluss der Bauch- 
wunde mit tiefen und oberflächlichen (nur die Haut fassenden) Seiden- 
knopfnähten. Bestreuen der Wunde mit Dermatol. Handtuchverband. 

Verlauf: Am 2. Abend 38,0; im Uebrigen vollkommen afebril bis 
zum 16. Tage; vom 16.—20. Tage Abendtemperaturen bis 38,4 (Decu- 
bitus der Kreuzgegend trotz Anwendung eines Luftkissens vom 1. Tage 
an). Innerhalb der ersten 24 Stunden 4 Kochsalzklysmata zu je 
500 ccm. Am 1. Tage nach der Operation auf Sennesklysma (8 g Fol. 
Sennae zu einer Tasse Thee) 5—6 reichliche Stuhlentleerungen. Wäh- 
rend der Narkose und an den drei ersten Tagen kein Erbrechen. 
Am 2. Tage post operat. öfter Aufstossen; am 3. Tage p. op. einmal 
Erbrechen. — Die Fäden wurden am 9. und 11. Tage entfernt. 

Erster Verbandwechsel am 3. Tage nach der Operation, wobei zu- 
erst zu beiden Seiten der unteren Wundhälfte ein ungefähr handbreites 
Hautemphysem constatirt wurde; am 8. Tage p. op. ist das Emphysem 
links von der Wundlinie völlig geschwunden; rechts erstreckt es sich 
noch bis nach der Leistengegend hin; am 12. Tage ist das Haut- 
emphysem fast völlig geschwunden. Aufstehen am 21. Tage; Entlassung 
von Mutter und Kind am 34. Tage. (Gewicht des Kindes 2050,0 g.) 


Wir sahen in unserem Falle ein besonders nach rechts sich 
erstreckendes Hautemphysem, das zuerst am 3. Tage nach der 
Operation gefunden wurde und am 12.—13. Tage wieder ge- 
schwunden war. Irgend welchen störenden Einfluss auf den Hei- 
lungsverlauf hatte das Emphysem nicht. 

Während bei mehr als 100 Laparotomien, die ich in den 
letzten zwei Jahren an hiesiger Klinik mitzubeobachten Gelegenheit 
hatte, nicht ein einziges Mal Hautemphysem auftrat, obwohl fast 
ausnahmslos in Hängelage operirt wurde (nur bei sehr grossen 
Kystomen und bei Tumoren mit gleichzeitigem starken Ascites, 
sowie bei Gravidität wird Horizontallage angewandt), kam hier bei 
Horizontallage ein ziemlich ausgedehntes Emphysem zur Beobach- 
tung. Diese einfache Thatsache zeigt, dass die Lagerung nicht an 
dem Hautemphysem Schuld sein kann. 

Madlener und Gräfe haben die mangelhafte Vereinigung der 
Wundränder bereits als eine die Entstehung des Hautemphysems 
begünstigende Bedingung betrachtet. 

Wenn Hautemphysem zu Stande kommen soll, so muss die 
in der Abdominalhöhle eingeschlossene Luft zwar durch die Wunde 
gepresst werden, aber sie darf nicht durch die ganze Dicke der- 


selben hindurch nach aussen gelangen können, d. h. die oberen 
29* 
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Schichten müssen fest verschlossen sein, während die unteren der 
Luft den Durchtritt gestatten. Wenn aber die Luft nicht nach 
aussen entweichen kann, muss sie sich in dem Unterhaatzell- und 
Fettgewebe verbreiten. Schliesst auch die Wundlinie in den obersten 
Schichten schlecht, so wird aber die Luft direkt nach aussen ent- 
weichen. Auf die Nahttechnik bei Laparotomien angewandt würde 
das heissen: Hautemphysem entsteht bei mangelhafter Vereinigung 
der tiefen Schichten, Peritoneum, Fascie, zum Theil Muskulatur, 
und festem Verschluss der Haut-Fettschicht. 

Die Richtigkeit dieser Schlussfolgerung prüfte ich auf den 
Rath meines Chefs, des Herrn Geheimen Hofrath Dr. Kehrer, in 
folgender Weise: 

Bei Kaninchen machte ich den Bauchschnitt in der Linea alba bei 
Horizontallage des Thieres und sorgte durch längeres Emporhalten 
der Wundränder für genügende Luftansammlung in der Bauchhöhle. 
Dann verschloss ich die Wunde in verschiedener Weise. Die eine 
Hälfte der Wundlinie vernähte ich möglichst sorgfältig mit tiefen, 
alle Schichten durchgreifenden Seidenknopfnähten und legte da- 
zwischen noch oberflächliche Hautnähte. Die andere Hälfte nähte 
ich fortlaufend und zwar so, dass Peritoneum und Fascie gar nicht 
und die Muskelschicht nur ganz oberflächlich gefasst wurde. Die 
Haut war durch die fortlaufende Naht fest vereinigt. Darnach 
liess ich das Thier entweder ruhig liegen, oder ich drückte die 
Bauchdecken von beiden Seiten her gegen die Wunde zusammen; 
in beiden Fällen liess sich schon nach 5—10 Minuten an dem 
durch fortlaufende Naht geschlossenen Theil der Wunde, wo also 
die tiefen Schichten nicht zur Vereinigung gebracht worden waren, 
beiderseits von der Naht deutliches Hautemphysem nachweisen, 
während an der in allen Schichten exact vereinigten Wunde nicht 
das geringste Emphysem aufgetreten war. Diese Versuche an Ka- 
ninchen wurden mehrfach wiederholt und hatten stets das gleiche 
Ergebniss. 

Da gerade bei den Kaninchen die Verhältnisse für das Zu- 
standekommen des Emphysems zu günstig liegen, weil Muskulatur 
und Haut durch ein sehr lockeres Bindegewebe verbunden sind 
und sich deshalb sehr leicht in grösserer Ausdehnung voneinander 
abheben, so suchte ich diese Ergebnisse unter weniger günstigen 
Bedingungen nachzuprüfen. Ich wiederholte deshalb diese Ver- 
suche an einer frischen Kindesleiche. Die künstliche Athmung 
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ahmte ich durch seitliche Compression der Bauchdecken nach. 
Auch hier entstand Emphysem nur längs der unexact vereinigten 
Muskelwunde, ausserdem aber auch an einer Stelle der anscheinend 
fest vereinigten Wunde. Dieser scheinbare Widerspruch war jedoch 
bald gelöst. Nach Excision des Bauchhautstückes liess sich näm- 
lich deutlich nachweisen, dass gerade an der Emphysemstelle eine 
Naht die tiefen Schichten ungenügend gefasst hatte. 

Aus diesen experimentellen Ergebnissen glaube ich den Schluss 
ziehen zu dürfen, dass in allererster Linie die Beschaffen- 
heit der Naht, insbesondere die ungenügende Vereini- 
gung der tiefen Schichten bei gleichzeitigem guten Ver- 
schluss der Hautwunde für das Zustandekommen eincs 
Hautemphysems nach Laparotomie verantwortlich ge- 
macht werden muss. 

Luft dürfte wohl immer, zumal nach länger dauernden Ope- 
rationen, in der Bauchhöhle in genügender Menge vorhanden sein, 
ganz unabhängig davon, ob in Horizontallage oder bei Becken- 
hochlagerung, bez. Hängelage, operirt worden ist. Brechbewegungen 
sind zum Zustandekommen des Emphysems nicht nöthig, wie unser 
Fall lehrt, wobei während der Operation und auch innerhalb der 
ersten drei Tage kein Erbrechen eintrat; dagegen sind Athem- 
bewegungen bei sonst günstigen Verhältnissen (lockeres, dünnes 
Fettpolster) zum Auspressen der Luft aus der Bauchhöhle aus- 
reichend. 

Auch unsere klinische Erfahrung muss geradezu als eine Be- 
stätigung des experimentellen Resultates angesehen werden. Nach 
länger dauernder Operation war die Bauchwunde rasch mit tiefen, 
die ganzen Bauchdecken durchgreifenden Seidenknopfnähten ge- 
schlossen worden, und es war dabei sehr wohl möglich, dass die 
Adaption der Wundflächen nicht überall mit der gewünschten Ex- 
actheit erzielt worden war. 

Zur Vermeidung eines Hautemphysems, wie auch zur 
Verhütung von Bauchbrüchen muss der Schwerpunkt auf 
eine möglichst exacte Naht, besonders auch der Mm. recti 
und ihrer Scheiden gelegt werden. 


Wenn wir auch der Beckenhochlagerung, bez. Hängelage für 
das Zustandekommen des Hautemphysems keine Bedeutung bei- 
messen können, so dürfte es sich doch empfehlen, nur die eigent- 
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liche abdominale Operation bei dieser Lage auszuführen, vor- und 
nachher aber Horizontallage einnehmen zu lassen, denn eine 
grössere Anzahl unserer Operirten klagte über mehrtägige Schmer- 
zen in den Hypochondrien, sowie öfters über Schmerzen in den 
Schultern und Armen, die wir als Folge der Hängelage ansehen 
zu müssen glauben. Erstere sind wohl auf eine Ueberanstrengung 
des Zwerchfells zu beziehen, welches bei Hängelage die mit ihrem 
vollen Gewicht darauf lastenden Eingeweide bei jeder Respiration 
in die Bauchhöhle zurückschieben muss. 





Aus der II. geburtshülflichen und gynäkologischen Klinik des 
Prof. Dr. Wilhelm Tauffer zu Budapest. 


Untersuchungen tiber Schwefelsiiureausscheidung 
und Darmfäulniss bei Wéchnerinnen. 


Von 
Dr. Siegfried Neumann, 


Assistent der Klinik. 


I. Ueber die Schwefelsäureausscheidung!) bei Wöchnerinnen. 


Jene physiologischen Processe, deren Gesammtheit mit dem 
Ausdrucke „Wochenbett“ zusammengefasst wird, üben auf den 
Stoffwechsel des weiblichen Organismus erwiesenermaassen einen 
sehr gewichtigen Einfluss aus. 

Die Geburt, die Involution der Genitalien, die Function der 
Milchdriisen und noch viele andere Umstände bilden unzweifelhaft 
solche Factoren, die den schon durch die Schwangerschaft gewiss 
alterirten Stoffwechsel in noch höherem Maasse zu verändern ver- 
mögen. 

Unsere Kenntnisse über die Veränderungen des Stoffwechsels 
im Wochenbett sind sehr lückenhaft, ein Umstand, der seine Er- 
klärung theilweise darin findet, dass derartige Untersuchungen eben 
während des Wochenbettes sehr erschwert sind, da durch die 
Function der Milchdrüsen, durch die Lochien etc. so mannigfache 
Schwierigkeiten geboten werden, dass es fast unmöglich ist, genaue 
Stoffwechseluntersuchungen durchzuführen, und so ist es auch leicht 
erklärlich, dass selbst die vorhandenen, wenigen Untersuchungen 


1) Unter dem im Text angeführten Ausdrucke „Schwefelsäure“ verstehen 
wir stets das Anhydrid: SO,. 
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zumeist ohne genaue Berücksichtigung dieser wichtigen Factoren 
angestellt wurden. 

Was speciell die Verhältnisse der Schwefelsäureausscheidung 
im Wochenbett betrifft, wollen wir vor allem die Angaben Winckel’s 
(Studien über den Stoffwechsel bei der Geburt etc., Dissertation, 
Rostock 1865) erwähnen; seine Untersuchungen gipleln darin, 
dass der procentuelle Schwefelsäuregehalt des Wöchnerinnenurins 
durchschnittlich 0,057 pCt. (mit Schwankungen von 0,032 bis 
0,064 pCt.), die Tagesmenge aber im Durchschnitt 1,248 g beträgt. 

Seit Winckel hat sich mit dieser Frage nur Grammatikati 
(über die phosphor- und schwefelsauren Verbindungen des Urins 
in den ersten Tagen des Wochenbettes, Centralbl. f. Gynäkologie, 
1884, No. 30) eingehender beschäftigt, und zwar beziehen sich 
diese Untersuchungen auf die ersten sechs Tage des Wochenbettes; 
G. fand: 

für den 1. Tag im Durchschnitt 1,424 g Schwefelsäure, 
2. 1,305 g 


nn nn n n 
n n 9. 9 9 n 1,297 g n 
n in er n 1,595 g n 
n n 5. n N N 1,518 8 n 

6 1,661 g n 


nn" non n 

Der durchschnittliche Werth der Schwefelsäure, aus 46 Unter- 
suchungen berechnet, betrug 1,433 g. — Die Resultate seiner Unter- 
suchungen fasst G. darin zusammen, dass die Tagesmenge der Sul- 
phate durchschnittlich 2 g nicht überschreitet, dass dieselbe am 2. 
und 3. Tage sinkt, und erst am 4. Tage lässt sich ein erhebliches 
Anwachsen der Schwefelsäure nachweisen, das mit der Milchabson- 
derung in Zusammenhang gebracht werden muss. 

Auf Grund dieser literarischen Angaben kann demnach be- 
hauptet werden, dass die Tagesmenge der Schwefelsäure, die unter 
physiologischen Verhältnissen zwischen 1,5—3 g schwankt, im 
Wochenbette die untere Grenze dieser Schwankung erreicht, ja 
selbst unter dieselbe sinkt. 

Nun fragt es sich, wodurch dieses Sinken der Schwefelsäure 
während des Wochenbettes bedingt wird? 

Diesbezüglich muss vor allem der Milchabsonderung und der 
Lochien Erwähnung geschehen, da es doch nicht bezweifelt werden 
kann, dass der Organismus auf diesen Wegen verhältnissmässig 
grosse Mengen an festen Bestandtheilen — und somit gewiss auch 
an Sulphaten — verliert. Auch kann zur Erklärung der Frage 
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noch angefiihrt werden, dass wahrend der ersten Tage des Wochen- 
bettes viel geringere Mengen Nahrung einverleibt werden und so- 
mit auch die Schwefelsäureeinfuhr eine bedeutend kleinere ist, als 
normal. 

Man muss jedoch diese Frage auch von einer anderen Seite 
betrachten. Es ist nämlich eine erwiesene Thatsache, dass die 
durch den Urin ausgeschiedene Menge der Schwefelsäure mit dem 
im Organismus vor sich gehenden Eiweissumsatz unter normalen 
Umständen in geradem Verhältnisse steigt und sinkt. Die auf den 
Nitrogenstoffwechsel bezüglichen Untersuchungen aber beweisen, 
dass der Stoffwechsel während des Wochenbettes, insbesondere wäh- 
rend der ersten 5—6 Tage desselben, ein gesteigerter ist, d. h., 
dass die nur durch den Urin ausgeschiedene Menge des Stickstoffes 
bedeutend grösser ist, als normal, ganz abgesehen von jenen N- 
Mengen, die durch die Milch und die Lochien aus dem Organismus 
ausgeschieden werden. 

Es scheint demnach, dass jene Regel, laut welcher die Schwefel- 
säureausscheidung mit dem Zerfall der N-haltigen Stoffe Schritt 
hält, im Wochenbette eine Veränderung erfährt, und zwar in der 
Weise, dass bei gesteigerter Stickstoffausscheidung die Menge der 
im Urin enthaltenen Schwefelsäure beträchtlich sinkt. Die Ursachen 
der Veränderung dieses Verhältnisses sind aber bisher unbekannt. 

Wir haben die Verhältnisse der Schwefelsäureausscheidung bei 
4 Wöchnerinnen beobachtet; in 2 Fällen (II und III) waren es 
Erstgebärende, in den 2 anderen aber (I und IV) Mehrgebärende, 
wo die Untersuchungen vorgenommen wurden. Der Verlauf des 
Wochenbettes war, abgesehen von Fall I, wo am 2. Tage ohne 
nachweisbare Ursache eine Temperatur von 38,6° beobachtet 
wurde, in den übrigen 3 Fällen vollkommen fieberfrei und auch 
sonst normal. 

Mit den Bestimmungen wurde bei allen 4 Fällen aus dem 
Grunde am 2. Tage des Wochenbettes begonnen, da die Sammlung 
des Urins immer an dem der Geburt folgenden Tage, und zwar 
‘von 8 Uhr morgens bis zur selben Stunde des nächstfolgenden 
Tages u. s. w. vorgenommen wurde, wodurch wir nicht nur einer 
allbekannten Vorschrift entsprochen haben, sondern haben wir hier- 
durch unseren Untersuchungen auch eine gewisse Einheitlichkeit 
gesichert. 

Die Bestimmungen der Schwefelsäure wurden bei Fall I vom 
zweiten bis zum zehnten Tage ohne Unterbrechung ausgeführt, bei 
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den übrigen 3 Fällen fielen einzelne Tage infolge äusserer Um- 
stände (Diarrhoe, ungenaue Sammlung des Urins etc.) aus der Ver- 
suchsreihe aus. 

Die Bestimmung sowohl der A-, als auch der B-Schwefelsäure 
geschah vollkommen nach der Methode Baumann’s (Zeitschrift f. 
physiol. Chemie, Bd. I), deren Einzelheiten so allgemein bekannt. 
sind, dass ich die Beschreibung derselben als überflüssig erachte. 

Die Ergebnisse unserer Untersuchungen haben wir in den fol- 
genden Tabellen I—IV übersichtlich detaillirt zusammengestellt. 

Wie aus denselben ersichtlich, schwankte die Tagesmenge der 
Schwefelsäure (A -+- B) bei Fall I zwischen 1,1156— 2,9224 g, der 
Mittelwerth der Tagesmengen aber betrug 1,7002 g; bei Fall H 
betrug das Minimum der Schwefelsäure 1,5293 g, das Maximum 
4,2306 g, Mittelwerth 1,9699, bei Fall III schwankten die Werthe 
zwischen 0,8632—1,9315 g, Mittelwerth 1,1795 g, und endlich bei 
Fall IV entsprach die geringste Ausscheidung 0,3483 g, die grösste 
aber 1,7510 g, und war der Mittelwerth 1,3225 g SOQ,. 

All dies ergiebt eine Schwankung der Mittelwerthe von 1,1795 
bis 1,9699 g; und wenn wir weiters den für sämmtliche Fälle gül- 
tigen Durchschnittswerth der 24stündigen Menge der Schwefel- 
säure berechnen, erhalten wir 1,5430 g, ein Werth, der dem von 
Grammatikati gefundenen Mittelwerth ziemlich nahe kommt. 

Es fragt sich nun, wie sich die Verhältnisse der Schwefel- 
säureausscheidung für die einzelnen Tage des Wochenbettes ge- 
stalten ? 

Aus unseren Tabellen ist diesbezüglich zu entnehmen, dass 
bei Fall I das Maximum der Ausscheidung auf den 4. Tag ent- 
fällt, das Minimum auf den 2., bei Fall II das Maximum auf den 7., 
das Minimum auf den 9., bei Fall II wurde die grösste Menge 
Schwefelsäure am 5., die geringste am 6. Tage ausgeschieden, und 
bei Fall IV endlich fiel die grösste Ausscheidung auf den 5., die 
geringste auf den 3. Tag. 

Diese Zusammenstellung ergiebt, dass die Schwefelsäureaus- 
scheidung bei den verschiedenen Wöchnerinnen nach den einzelnen 
Tagen des Wochenbettes keinem bestimmten Typus unterworfen ist; 
uns scheint es sehr wahrscheinlich, dass die Tagesmenge derselben 
in hohem Maasse von individuellen Verhältnissen beeinflusst wird, 
da im Wochenbette thatsächlich sehr verschiedene individuelle Um- 
stände (Verlauf der Geburt, der bei derselben erlittene Blutverlust, 
Function der Milchdrüsen, Involution etc.) zur Geltung gelangen. 
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Tag d. Wochen- 
bettes. 


II. 


II. 


Tages- 
menge 


1080 


1150 
1420 


Spec. Sonstige 


Gew. Eigenschaften 


des Urins: 


1025 |Dunkelgelb, getrübt, 
reichlichesSediment, 
sauer, ziemlich viel 
Eiweiss. 

Weingelb, etwas ge- 
trübt, sauer. Infolge 
Diarrhoe unvollstän- 
dig gesammelt. 

Weingelb, stark ge- 
trübt,schwach sauer. 

Weingelb, getrübt, 
sauer. 


1026 


Lichtgelb, etw. trübe, 
sauer, wenigEiweiss. 


Wie oben. 


Strohgelb, wenig ge- 
trübt, sauer, wenig 
Eiweiss. 


1020 
1015 


Tabelle IL. 


100 cm? Urin enthält: Der 24 std. Urin enthält: 








Ba SO, SO, SO; 

A B A | B A B |A+B 
0,5480 | 0,0524 0,1865/0,0180 2,0142 | 0,1944 | 2,2086 
0,3878 | 0,0426! 0,1332 0,0146] — — — 
0,4858 | 0,0502 nos 1,5846 | 0,1634 | 1,7480 
0,3584 | 0,0630 0,1231'0,0216 | 1,3541 | 0,2376 | 1,5917 
0,8474 | 0,0858] 0,2910 0,0295 | 3,8412 | 0,3894 | 4,2306 
0,4090 | 0,0656 0,1404 0,025 1,6146 | 0,2588 | 1,8734 
0,2624 | 0,0512] 0,0901|0,0176 | 1,2794 | 0,2499 | 1,5293 


10,4 


Stuhl- 
entleerung. 


Keine Entlee- 
rung. 


Auf Ricinus 
mehr. Stühle. 


Tenesmus. 


Auf Bitterwas- 
ser mehrere 
Stühle. 


Mehr. Stühle. 
1 Entleerung. 


2 Enticerg. 


Keine Entlee- 
rung. 


An- 
merkungen. 


Fall I. 


J. B., 19jahr. 


I P., I. Ge- 
burtsperiode 
verzogert, 
rasche Aus- 
treibung, Wo- 
chenb. fieber- 
frei, Involut. 
etwas verzö- 
gert; Briiste 
am 5. Tage 
gespannt, 
reichl. Milch- 
absonderung. 
Kind bei der 
Geburt 3600, 
am 10. Tage 

8555 g. 
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bettes. 


Tag d. Wochen- 


= 


ID. 





Tages- | Spec. 
Gew. 


Sonstige 


menge Eigenschaften 


des Urins: 


1250 | 1022 [Dunkelgelb, klar, we- | 0,3176 
"I nig schleimiges Se- 

diment, sauer. wenig 
Eiweiss. 

1285 | 1016 |Lichtg., klar, schwach | 0,0648 
sauer, wenig Eiweiss. 

1250 | 1019 |Röthlichgelb, getrübt, | 0,2684 
sauer, wenig Eiweiss. 

1280 | 1020 |Licht weingelb, etwas | 0,3492 
getrübt, sauer, wenig 
Eiweiss. 

— _ — 0,4158 

1450 | 1019 |Weingelb, klar, sauer, | 0,2804 
minimales Eiweiss. 

1300 | 1019 |Wie oben. 0,2414 

1330 | 1018 IDunkler weingelb, —_ 


' sauer, kein Eiweiss. 


100 cm® Urin enthält: 


Tabelle IV. 


Der 24 std. Urin enthält: 


0,0468| 0,1091)0,0161 [1,8688 | 0,2013 | 1,5651 
0,0140| 0,0233|0,0048 | 0,2866 | 0,0617 | 0,3483 
0,0544| 0,0905'0,0187 | 1,1813 | 0,2338 | 1,8651 
0,0494| 0,1199,0,0169 | 1,5347 | 0,2163 | 1,7510 
0,0784| 0,1428/0,0252, — _ — 

0,0462| 0,0963|0,0159 | 1,3964 | 0,2306 | 1,6270 
0,0450| 9,0829|0,0155 ] 1,0777 | 0,2015 | 1,2792 





Stuhl- 
entleerung. 


Keine Entlee- 
rung. 


Klysma — ein 
Stuhl. 


Spontan zwei 
Stühle. 

Spontan ein 
Stuhl. 


Keine Entlee- 
rung. 


Spontan zwei 
Stühle. 


Spontan ein 
Stuhl. 

Spontan zwei 
Stühle. 


An- 
merkungen. 


Fall IV. 
Frau J.M.,40j. 
IX P., präci- 
pitirte Geb., 
dahervor der- 
selben keine 
Eingiessung; 
Wochenbett 
fiebcrfrei, In- 
volution nor- 
mal; reichl. 
Milchabson- 
derung; Ab- 
domen pen- 
dulum, sehr 
dünne Bauch- 
decken. 
Kind nach der 
Geb. 2650 g, 
am 10. Tage 
2560 g. 
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Als Mittelwerthe der Gesammtschwefelsäure für die einzelnen 
Tage des Wochenbeties wurden berechnet: 
für den 2. Tag 1,7597 g, 
1,3325 g, 
1,9914 g, 
1,4405 g, 
1,1576 g, 
2,3244 g, 
1,5781 g, 
» n 9% nm. 1,4636 8. 

Diese Zahlen stimmen mit den Untersuchungsresultaten Gram- 
matikati’s überein; auch er fand am 2. und 3. Tage eine Ver- 
minderung der Tagesmenge der Schwefelsäure und für den 4. Tag 
ein beträchtliches Anwachsen derselben; der Unterschied zwischen 
den Resultaten dieses Autors und den unserigen besteht nur darin, 
dass er den maximalen Durchschnittswerth (1,6619 g) für den 
6. Tag gefunden, wogegen bei unseren Untersuchungen derselbe 
(2,3244) auf den 7. Tag des Wochenbettes entfällt. 

Werfen wir nun einen Rückblick auf sämmtliche bis- 
her besprochene Verhältnisse der Gesammtschwefelsäure 
(A + B), so können wir behaupten, dass die Ausschei- 
dung derselben während der ersten 10 Tage des Wochen- 
bettes sich mit wenigen Ausnahmen um die untere Grenze 
der normalen Schwefelsäureausscheidung herum bewegt. 
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Il. Ueber die Darmfäulniss bei Wöchnerinnen. 


Es ist allbekannt, dass die Intensität der Darmfäulniss durch 
jenes Verhältniss gegeben ist, in welchem die durch den Urin 
ausgeschiedenen Sulphat- (A) und Aetherschwefelsäuren (B) zu ein- 
ander stehen. Dieses Verhältniss ist unter normalen Umständen 
ein derartiges, dass A:B = 10:1; jedoch ist dasselbe auch phy- 
siologischen Schwankungen unterworfen und hängt von der Qualität 
der genossenen Nahrungsmittel, von der Intensität der Darmfäul- 
niss, von der Einverleibung solcher aromatischer Stoffe, welche im 
Organismus mit der Schwefelsäure Aetherschwefelsäureverbindungen 
eingehen können, und noch von verschiedenen anderen Umständen 
ab. — Bezüglich der Quantität der im Urin enthaltenen Aether- 
schwefelsäuren muss noch bemerkt werden, dass beim Hungern 
dieselbe erheblich anwächst, mangelhafte oder vollkommen fehlende 
Resorption der Nahrungsmittel aber vermag die Quantität der 
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B-Schwefelsäure keineswegs zu vermehren. Diese auf die 
Ernährungsverhältnisse bezüglichen Umstände besitzen für das 
Wochenbett aus dem Grunde eine gewisse Wichtigkeit, weil die 
Ernährung der Wöchnerinnen, insbesondere während der ersten 
Tage des Wochenbettes beträchtlich alterirt ist. — Endlich wollen 
wir noch erwähnen, dass einfache Koprostasen unter normalen Ver- 
hältnissen die Menge der Aetherschwefelsäuren keineswegs zu be- 
einflussen vermögen, ob jedoch diese Regel auch für die im 
Wochenbett bestehende Koprostase gültig ist, darauf können wir 
vor der Hand keine bestimmte Antwort ertheilen, ebenso ist auch 
noch jene Frage zu lösen, wie sich während des Wochenbettes die 
Verhältnisse der Darmfäulniss gestalten. Diesbezügliche Unter- 
suchungen wurden bisher überhaupt noch nicht angestellt, oder zu- 
mindest nicht veröffentlicht. — 

Die Tagesmenge der im Urin enthaltenen Aetherschwefelsäuren 
beträgt unter normalen Verhältnissen nach R. van den Velden 
(Virch. Arch. Bd. LXX) 0,278 g, dieselbe ist jedoch sehr grossen 
Schwankungen, 0,094—0,617 g, unterworfen. 

Unsere Untersuchungnn haben ergeben, dass bei den vier 
Wöchnerinnen die Tagesmenge der B-Schwefelsäure während der 
ersten zehn Tage der Wochenbettes Schwankungen von 0,0617 bis 
0,8894 g unterworfen war; der Mittelwerth derselben betrug bei 
den einzelnen Wöchnerinnen: 


bei Fall....... 0,1497 g 
rlHM...... 0,2489 „ 
, „M...... 0,1610 „ 

„IM....... 0,1909 „ 


n 
Diese Zahlen beweisen, dass die Menge der Aether- 
schwefelsäuren während der ersten zehn Tage des Wochen- 
bettes unter dem normalen Mittelwerth sich bewegen. 
Für die einzelnen Tage des Wochenbettes aber haben wir 
folgende Mittelwerthe der B-Schwefelsäure berechnet: 
Für den 2. Tag 0,1722 g 


» n3 „ 01158 „ 
» rn % „ 02169 „ 
» » 5 „ 0194, 
» 9 6, O,1216 , 
» on T.„ 0221, 
» » & „ 0,1958 , 
» on 9 „ 0203 „ 
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Aus diesen Zahlen können wir entnehmen, dass die Aus- 
scheidung der gepaarten Schwefelsäuren im Allgemeinen am 
7. Tage des Wochenbetts ihren Höhepunkt erreicht, während sie 
am 3. Tage am geringsten ist. 

Und nun wollen wir endlich noch anführen, wie sich das Ver- 
hältniss A: B, dieser eigentliche Indicator der Intensität der Darm- 
fäulniss, bei unseren Wöchnerinnen gestaltet hat. 

Wie aus den Tabellen ersichtlich, hat sich diese Verhältniss- 
zahl bei Fall I um den normalen Werth herum bewegt, mit Aus- 
nahme des 3. Tages, an welchem die relative Menge der Aether- 
schwefelsäuren so sehr gesunken ist, dass die Verhältnisszahl auf 
14:1 emporstieg, andererseits vermehrte sich am 10. Tage die 
B-Schwefelsäure dermaassen, dass A: B tief unter den normalen 
Werth, auf 5 : 9 heruntersank. 

Bei Fall II war das Verhältniss an den ersten drei Versuchs- 
tagen (I.—IV. Tag des Wochenbettes) und auch am 7. Tage an- 
nähernd normal, wogegen es am 5., 8. und 9. Tage ziemlich tief 
gesunken ist. 

Bei Fall Il verfügen wir nur über die Resultate von vier 
Versuchstagen, und müssen wir es als einen auffallenden Umstand 
verzeichnen, dass die Verhältnisszahl an allen diesen vier Tagen 
(II.—VI. Tag des Wochenbettes) eine auffallend geringe war, eine 
Thatsache, die wir auch bei Fall IV constatirt haben, wo wir über 
Resultate von sieben Versuchstagen verfügen; dieselben zeigen ohne 
Ausnahme ein tiefes Herabsinken der Verhältnisszahl unter den 
normalen Werth. 

Was nun die Ursachen dieser auffallenden Veränderung des 
Verhältnisses bei Fall III und IV anbelangt, so können wir leider 
bezüglich des Falles III über diese Ursachen gar keine nähere Er- 
klärung abgeben; es ist nicht unmöglich, dass diese Erklärung zu 
finden wäre, wenn wir über mehr Versuchstage verfügen würden, 
so aber muss die Frage dahingestellt bleiben, um so mehr, da 
auch im Verlaufe des Wochenbettes kein Anhaltspunkt für die ge- 
steigerte Darmfäulniss nachzuweisen war. — 

Bei Fall IV jedoch muss ein Umstand hervorgehoben werden, 
der, wenn auch durch denselben keine untrüglich richtige Erklärung 
der intensiveren Darmfäulniss gegeben werden kann, allenfalls be- 
sondere Beachtung verdient. Wir finden nämlich in der Geburtsge- 
schichte dieser Wöchnerin verzeichnet, dass bei derselben, da die 


Geburt eine praecipitirte war, die Entleerung des Darmcanals, be- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 3. 30 
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ziehungsweise des Rectums während der Geburt nicht vorge- 
nommen werden konnte, wie bei den übrigen Gebärenden, und es 
ist nicht unmöglich, dass die grössere Intensität der Darmfäulniss 
mit diesem Umstand zusammenhängt. Natürlich können wir nicht 
positiv behaupten, als ob die Stauung der Faecalmassen in diesem 
Falle eine intensivere Darmfäulniss hervorgerufen hätte, jedoch 
verdient das Zusammentreffen der beiden Umstände allenfalls be- 
sondere Beachtung, um so mehr, da es doch eine allbekannte That- 
sache ist, dass die Entleerung des Darmcanals für den Verlauf des 
Wochenbettes von sehr grosser Wichtigkeit ist. Es werden in der 
Praxis sehr viele Fälle beobachtet, bei welchen ohne nachweisbare 
Erkrankung der Genitalien das Wochenbett auch durch höhere 
Fiebertemperaturen gestört wird, deren Ursachen nicht genau er- 
mittelt werden können. In der Mehrzahl dieser Fälle bestehen 
jedoch erfahrungsgemäss solche Symptome, aus welchen gefolgert 
werden kann, dass tie Ursache des Fiebers im Verdauungscanal 
liegt, und es gelingt thatsächlich bei den meisten solcher Fälle 
durch Verabreichung eines Abführmittels das Fieber zu unter- 
drücken. 

In unseren Fällen war der Verlauf des Wochenbettes (abge- 
sehen von Fall I, wo eine vorübergehende geringe Temperaturer- 
höhung von einigen Stunden beobachtet wurde), ohne Rücksicht 
auf die Intensität der Darmfäulniss, fieberfrei, jedoch war die In- 
tensität der Darmfäulniss in eben jenem Falle gesteigert, bei 
welchem während der Geburt die Entleerung des Darmes nicht 
vorgenommen werden konnte, und es scheinen auch diese 
Untersuchungen jene wichtige Regel zu bekräftigen, dass 
für die Entleerung des Darmes während der Geburt, ab- 
gesehen von anderen wichtigen Ursachen, auch im Inter- 
esse der Vereitelung einer intensiveren Darmfäulniss 
gesorgt werde. 


Zum Schlusse spreche ich den Herren DDr. Vas und Gara, 
in deren Laboratorium die Untersuchungen vorgenommen wurden 
auch an dieser Stelle meinen wärmsten Dank aus. — 
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Aus der Königl. Frauenklinik in Dresden. 


Zur operativen Behandlung der Retroflexio uteri. 


(Ventrofixation. — Vaginale Verfahren. — Alexander- 
Kocher.) 


Von 
Dr. A. Buschbeck, 


Oberarzt u. 1. Assistenzarzt. 


Die operative Behandlung der Retroflexio uteri ist in den 
letzten Jahren der Gegenstand eifriger Studien und eines lebhaften 
Meinungsaustausches gewesen. Von verschiedenen Seiten her nahm 
man die Beseitigung der störenden Lageveränderung in Angriff. 
Den von Olshausen, Sänger, Czerny, Leopold u. A. ge- 
gebenen Vorschlägen, den Fundus uteri an der Bauchwand zu be- 
festigen, folgten bald andere, welche die Laparotomie als einen zu 
gefährlichen Weg bezeichneten und dafür den Weg durch die 
Scheide einsetzten, theils ohne, theils mit Eröffnung der Plica 
vesico-uterina. Vorher schon und inzwischen aber versuchte man 
durch Kürzung der Ligamenta rotunda von den Inguinalfalten her 
den Uterus gerade zu stellen und hoffte damit die Eröffnung der 
Bauchhöhle umgehen zu können. 

Seit Olshausen’s Anregung hat sich Herr Geheimrath 
Leopold mit der Lageverbesserung des retroflectirten Uterus 
durch die Laparotomie (Ventrofixation) beschäftigt und die in den 
Jahren 1884—1889 operiten 19 Fälle theils selbst, theils durch 
seinen Assistenten Dr. Sperling veröffentlicht. Das Verfahren — 
um es noch einmal kurz zu erwähnen — bestand darin, dass 
der Leib mit einem relativ kleinen Schnitte eröffnet, und der 
Uterus aus seinen etwaigen Verbindungen an der hinteren Wand 
gelöst wurde. Hierauf wurde der Uterus aufgerichtet, sein Fundus 
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dem unteren Wundwinkel mittelst zweier Finger genähert und 
nun durch zwei tiefe Bauchdeckennähte so gefasst, dass die 
eine zwischen beiden Tubeninsertionen, die andere ca. !/, cm 
unterhalb derselben, die Muscularis uteri durchstechend, gelegt 
wurde. Durch das Knüpfen dieser Bauchdecken-Gebärmutternähte 
zog man den Uterus an die Bauchwand heran. Hierbei wurde 
immer darauf geachtet, dass diese Fixation des Fundus uteri nicht 
etwa unmittelbar hinter der Symphyse, sondern etwa 1—2 Finger 
breit oberhalb derselben erfolgte, wodurch der Blase jede fernere 
Bewegung in der Füllung etc. gewahrt blieb. 

Die Erfahrungen, welche wir hier in der Klinik an jenen 
ersten 19 Fällen gewonnen, waren nach jeder Richtung hin so gute, 
dass kein Grund dazu vorlag, von dem Verfahren abzugehen. 
Zeichnete es sich doch durch Einfachheit, Kürze und Sicherheit 
aus, eine Thatsache, welche ihm eine Reihe von Fachgenossen als 
Freunde zuführte. 

Um aber nicht auf einem einseitigen Standpunkte stehen zu 
bleiben, wurden von Herrn Geheimrath Leopold zwischendurch 
auch andere Verfahren versucht, einestheils um eine etwa noch 
bessere Methode kennen zu lernen, andererseits, um die hier stu- 
direnden Aerzte mit möglichst vielen Operationsverfahren bekannt 
zu machen. 

So entwickelten sich nach und nach an unserem operativen 
Material über die Verbesserung der Reflexio uteri drei Operations- 
gruppen, nämlich 1. die Ventrofixation nach Leopold, 2. das vagi- 
nale Verfahren nach verschiedenen Autoren und 3. die Verkürzung 
der Lig. rotunda nach Alexander-Kocher, über welche eine ver- 
gleichende Betrachtung in den nachfolgenden Zeilen angestellt 
werden soll. 

Die Zusammenstellung unserer Fälle von operativer Behand- 
lung der Retroflexio uteri und ihrer Erfolge ist nun im Laufe der 
letzten drei Semester allmälig entstanden. | 

Sämmtliche Operirte !) wurden aufgefordert, sich von Zeit zu 
Zeit zur Untersuchung wieder in der Klinik vorzustellen oder über 
ihren derzeitigen Gesundheitszustand eingehend Bericht zu erstatten. 

Operirt wurden in den Jahren 1887—1895 im Ganzen 96. 
Von den 77 Frauen, welche hier in Betracht kommen, sind 2 
inzwischen verstorben, bei 3 liegt die Operation jetzt noch zu 


1) Mit Ausnahme der ersten 19, über welche schon referirt ist. 
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kurze Zeit zurück, so dass diese Fälle, wenn es sich um Dauer- 
erfolge handeln soll, auszuscheiden sind. 8 von den übrigen 72 
waren nicht aufzufinden, bezw. es blieben wiederholte Anfragen an 
sie unbeautwortet. Somit bleiben 64 = 89 pCt. Operirte. Dar- 
unter liegen von 11 nur schriftliche Mittheilungen vor, während 
53 = 73,6 pCt. sich zur Untersuchung in der Klinik wieder ein- 
fanden. Ueber mehrere besitzen wir wiederholte Befunde in län- 
geren Zeiträumen in die Krankengeschichte eingetragen; eine An- 
zahl blieb seit der Operation bis heute dauernd in poliklinischer 
Beobachtung. 

Aus äusseren Gründen konnte die Bearbeitung des Materials 
erst jetzt erfolgen. So erklärt es sich, dass die letzten Nach- 
untersuchungen theilweise um einige Monate zurückliegen. 

Die drei Operationsgruppen setzen sich folgendermaassen zu- 
sammen: aus 54 Fällen von Laparotomie und Ventrofixation in 
der von Leopold (18) angegebenen Weise, aus 15 Fällen vagi- 
naler Methoden [Schücking (19, Stratz (!!), Mackenrodt (12), 
Dührssen (8), Bode (!%)], aus 8 Fällen von Verkürzung der 
Ligamenta rotunda [Alexander-Kocher (29). 


I. Ventrofixation. 


In der Technik der Ventrofixation sind grundsätzliche Ab- 
änderungen der von Leopold beschriebenen Methode nicht vor- 
genommen worden. 

Der Bauchschnitt wurde in den letzten Jahren bei den nicht 
complicirten Fällen kleiner als früher angelegt, ohne indess hier- 
auf besonderen Werth zu legen. Bei der nun allgemein geübten 
Beckenhochlagerung von Beginn der Operation an wird ein schnelles 
Erfassen und Aufrichten des rückwärts liegenden Uterus bedeutend 
erleichtert und zugleich die Gefahr, dass sich Darm oder Netz 
zwischendränge, wesentlich vermindert. Selbstverständlich ist hier- 
bei Vorbedingung, dass die Vorbereitung des Darmcanals und die 
Narkose für die oft nur 6—8 Minuten dauernde Ventrofixation 
gleich sorgfältig sei wie für complicirte Bauchoperationen. Neben- 
bei sei hier bemerkt, dass die Aethernarkose sich an der hiesigen 
Klinik mit der zunehmenden Uebung der narkotisirenden Aerzte 
bei schwereren und leichteren Operationen von Semester zu Se- 
mester mehr bewährt hat. 

Ein Emporheben und Gegendrängen der Gebärmutter durch 
einen zweiten Assistenten von Scheide oder Mastdarm her ist kaum 
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nöthig; der Bauchfellüberzug des Fundus uteri wurde vor der An- 
nähung nicht mehr abgeschabt. Nur in sechs Fällen kamen 
zur Annähung noch drei Fäden zur Verwendung, nachdem die 
Erfolge gelehrt hatten, dass zwei Nähte zur Erzielung einer hin- 
reichend breiten Verlöthung genügten; 5 mal wurde sogar nur mit 
einem Faden vernäht, und auch bei diesen fünf Patientinnen fand 
sich bei späteren Untersuchungen der Fundus anteflectirt fixirt, 
bei einer allerdings in leichter Retroposition. 

Es ist demnach für den Dauererfolg nicht sowohl die Zahl 
der Fixationsfäden als die Art und Weise, wie ventrofixirt wird, 
maassgebend. 

Wichtig ist vor allen Dingen — und das ist auch von anderer 
Seite (82) betont worden —, dass wirklich der Fundus uteri und nur 
der Fundus uteri festgenäht wird. Man erreicht dies dadurch, 
dass man die erste Naht zwischen die Einmündungsstelle beider 
Tuben, die zweite Naht 1/,—1 cm vor ihr anlegt. Diese Nähte 
sollen etwa 1 cm breit unter der Serosa hinziehen und die obersten 
Müskellagen mitfassen. 

Als Nahtmaterial wurden nur starke Seidenfäden verwendet, 
welche zugleich die Bauchdecken in ihrer ganzen Dicke tief um- 
fassten. 

Aus den Stichcanälen in der Uterusserosa kommt es mitunter 
zu mässigen Blutungen, die aber sofort zu stehen pflegen, sobald 
man mittelst der eben gelegten Fäden als Zügel die Gebärmutter 
mit der blutenden Stelle fest an die Bauchdeckenserosa heranzieht. 
Umstechungen sind thunlichst zu vermeiden, auch nicht nöthig. 

Die Fixationsfäden wurden in der Mehrzahl der Fälle erst ge- 
knüpft, nachdem in der ganzen Ausdehnung der Bauchwunde die 
tiefumgreifenden Nähte angelegt waren. 

Hierbei kommt der Fundus näher dem unteren Wundwinkel 
zu liegen als dem oberen. Sorgfältig zu vermeiden ist aber 
ein künstlich übertriebenes Vor- und Tiefziehen der Ge- 
bärmutter in den etwa bis zum oberen Symphysen- 
rand angelegten unteren Wundwinkel hinein, wie es 
anderwärts theilweise geübt worden ist. Dass hierdurch 
vollständig widernatürliche anatomische Verhältnisse geschaffen wer- 
den, liegt auf der Hand. Aber man darf billigerweise die üblen 
Folgen derartig verfehlter Operationstechnik nicht der Ventrofixation 
als solcher zum Vorwurf machen. 

Hauptsache ist und bleibt, dass der Gebärmuttergrund vom 
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angenäht wird, und zwar ungefähr zwei Finger breit oberhalb der 
Schamfuge. 

Wenige oberflächliche Bauchdeckenhautnähte beendigen die 
Operation, welche bei beweglichem Uterus und normalen Adnexen 
selten länger als 10 Minuten dauerte, in den meisten Fällen aber 
in 6—8 Minuten beendigt war. 

Die Nachbehandlung ist die denkbar einfachste geblieben. 
Nachdem am 10. bezw. 12. Tage nach der Operation die übrigen 
Nähte entfernt waren, wurden erst am 16. oder 18. Tage die Fixa- 
tionsfäden fortgenommen. Stichkanaleiterungen machten sich trotz 
des langen Liegenbleibens der Seidennähte nur dreimal in geringer 
Ausdehnung bemerkbar. Um eine Verwechselung der einzelnen 
Fäden zu vermeiden, könnte man vielleicht verschieden gefärbte 
Seide verwenden; wir haben einfach die Fixationsfäden zum Unter- 
schiede lang gelassen. 

Nach Entnahme dieser Nähte bleiben regelmässig die Kranken 
zur weiteren Festigung und Schonung der Narben noch einige Tage 
im Bett liegen; beim Aufstehen wird die jeder Operirten vorher 
nach Maass gefertigte leinene Leibbinde angelegt und bei der Ent- 
lassung wird dauerndes Tragen dieser Binde, Vermeidung aller 
schweren körperlichen Arbeit während des nächsten Vierteljahres und 
Sorge fürregelmässige Entleerung von Mastdarm und Blase anempfohlen. 

Von der eben beschriebenen Operationsmethode ist nur in 
Fall 25 (15. December 1891) abgewichen worden. Hier wurde 
nach stumpfer Auslösung der stark entzündeten Tuben und Ova- 
rien der schlaffe, retroflectirte Uterus aufgerichtet und darauf 
sein vorderer Serosaüberzug mit der Serosa der Blase durch 
drei horizontale neben einander verlaufende Seidennähte vereinigt. 
Der Verlauf nach dieser Vesicofixatio uteri abdominalis war 
ein ungestörter, die Patientin hat niemals Blasenbeschwerden oder 
Erscheinungen vori Darmeinklemmung zwischen Blase und Uterus 
gehabt; am Entlassungstage lag der Uterus anteflectirt an der 
Symphyse. Die Vaginalportion war normal gestellt. Leider hat 
sich die Frau später weder zur Nachuntersuchung eingefunden, 
noch Nachricht über ihr Befinden gegeben. Es fehlt uns somit 
ein Urtheil über den Dauererfolg dieser Operation. Ein ähnliches 
Verfahren, welches Werth (7) übt, hat sich nach einer Veröffent- 
lichung aus der Kieler Universitätsklinik bisher bewährt. — 

Konnte demnach bei der ventralen Fixation der Gebärmutter 
die seit Jahren erprobte Methode im Wesentlichen unverändert bei- 
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behalten und regelmässig ausgeführt werden, so galt es in der 
zweiten Gruppe von Fallen 


(Tabelle IT) Vaginale Verfahren 


im Gegensatz hierzu erst einzelne Operationsmethoden zu probiren, 
um ein selbständiges Urtheil über ihren Werth zu gewinnen. 

Eine Durchsicht der Tabelle lehrt, dass verschiedene Vor- 
schläge bezw. Versuche berücksichtigt worden sind, um eine ope- 
rative Heilung der Retroflexion per vaginam zu erzielen. 

Ueber die Werthabschätzung der einzelnen Verfahren soll 
später gesprochen werden; hier sei nur erwähnt, dass in den 
meisten Fällen eine Art vaginaler Ligatur probirt wurde, dass aber, 
ohne sich an die Methode zu binden, der einzelne Fall stets eine 
individuelle Behandlung erfuhr. 

Die beiden ersten Fälle wurden mit Wiederaufnahme der Vor- 
schläge von Schücking (!°), Klotz (17) u. A. vaginal ligirt, beide 
Male aber vorher wegen der den Uterus fixirenden, festen Verwach- 
sungen zwischen dessen hinterer Wand und dem Rectum zunächst 
der Douglas’sche Raum eröffnet, die Adhäsionen stumpf gelöst 
und später der Douglas’sche Raum wieder geschlossen. Um nun 
von vornherein die von den genannten Operateuren gemachten un- 
günstigen Erfahrungen zu vermeiden, wurde nach Umschneidung 
der Portio vorn die Blase hoch hinaufgeschoben, dann die Plica 
vesico-uterina eröffnet und nun erst zur Ligatur rechts und links 
je eine Schücking’sche Nadel mit Seidenfäden eingeführt und 
durch die vordere Uteruswand durchgestochen. Dann wurden die 
Fäden über einer Silberplatte an der vorderen Muttermundslippe ge- 
knüpft und die Scheide mit Jodoformgaze ausgestopft. Die Ent- 
fernung der Ligaturfäden erfolgte nach sieben Wochen. 

In Fall 3 wurde ähnlich wie bei der Stratz schen (15) Ope- 
ration der Douglas’sche Raum verödet. 

Von Fall 4 ab (28. Juli 1891) gab man das Durchstechen der 
vorderen Uteruswand von innen nach aussen mit der Schücking'- 
schen Nadel auf; dafür wurde in allen folgenden Fällen, nachdem 
die Blase hoch hinaufgeschoben war, ohne vorherige Eröffnung der 
Plica vesico-uterina der Uterus mit der Sonde anteflectirt und nun 
wenig unterhalb des Fundus eine Nadel mit Seidenfaden quer von 
links nach rechts tief durch die Musculatur der vorderen Wand 
durchgestochen. Die beiden Enden des sehr langen Fadens wurden 
dann seitlich durch die Portio von oben nach unten und schliess- 
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lich noch unter Anziehen nach hinten durch die hintere Scheiden- 
wand durchgestochen und hier gekniipft. Diese Methode mit 
querer Durchstechung der vorderen Uteruswand bei hoch hinaufge- 
schobener Blase ohne Eröffnung der Plica kam in den folgenden 
9 Fällen zur Ausführung. Das Durchführen der Fadenenden durch 
die hintere Scheidenwand wurde sehr bald wieder aufgegeben und 
der Knoten über einer kleinen Silber- oder Bleiplatte nach senk- 
rechter Durchstechung der vorderen Muttermundslippe an dieser 
angelegt. Vorher wurde principiell, wenn es sich um fixirte 
Retroflexion mit alten Entzündungserscheinungen handelte, der 
Douglas’sche Raum eröffnet und durch Lösen der Adhäsionen und 
Freimachen der Adnexe der Uterus beweglich gemacht. Im 5. Fall 
schloss sich an die Operation noch die vordere und hintere Kol- 
porraphie an. | 

Die sämmtlichen vaginalen Operationen fallen in die Zeit von 
Anfang 1891 bis 1892. Ihre Erfolge waren so wenig befriedigend, 
dass sie die Ventrofixation nicht ersetzen konnten, weshalb wir im 
Wesentlichen bei der ventralen Methode geblieben sind. 

Einmal, 1894, wurde noch nach Mackenrodt (!2) die Vagino- 
fixation vorgenommen. 

Der Fall war folgender: 


Frau Lier., 39 Jahre alt, hat 7mal geboren, zuletzt vor drei Jahren. 
Menstruation seit dem 17. Jahre, vierwöch., regelmässig, 3—4 Tage, nur 
die letzte schon nach dreiwöchentlicher Pause. Seit einem Jahr Vorfall und 
Fluor, seit vier Wochen heftige Leib- und Kreuzschmerzen, besonders links. 

Diagnose: Retroflexio uteri mobilis. Descensus uteri. Prolapsus 
vaginae. 

Operation: 13. August 1894. 

Nach vorhergegangener Ausschabung Umschneidung der Portio vorn 
an der Blasengrenze und Längsschnitt auf die vordere Scheidenwand bis 
zu diesem Circulärschnitt. Darauf Wegschieben der Blase unterhalb 
der seitlichen Scheidenlappen und hinauf bis zur Plica vesico-uterina. 
Eröffnung der Falte, Fassen des Corpus uteri mit Hakenzange und 
Hereinziehen in die Scheidenwunde. Annähung des Corpus uteri links 
und rechts an die Scheidenwände. Zum Schluss Abtrennung der über- 
schüssigen Schleimhautlappen und Vernähung der beiden Wundränder. 
Reposition des Uterus. Kolpoperineorraphie für später vorbehalten. 

Verlauf glatt, Entlassung nach vier Wochen: Uterus liegt ante- 
vertirt fest der vorderen Scheidenwand auf. 

Nachuntersuchung 1 Jahr später, 29. September 1895: Klagte 
wieder über Kreuzschmerzen. Uterus lag anteflectirt, gut fixirt. Man 
fühlte an der vorderen Scheidenwand einen derberen Wulst, gebildet 
von der an die Scheide herangenähten Gebärmutterwand. Blase un- 
natürlich hoch zum Corpus uteri heraufgeschoben. Da das ganze Ver- 
fahren wenig befriedigte, so konnte sich Herr Geheimrath Leopold 
nicht entschliessen, dasselbe fernerhin auszuführen. Keine Gravidität. 
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Der Vollständigkeit wegen seien hier noch zwei jüngst operirte 
Fälle kurz erwähnt, bei denen die von Bode ('*) vorgeschlagene 
vaginale Verkürzung der Ligamenta rotunda vorgenommen wurde. 


X 1. Frau Schmi., 33 Jahre alt, menstruirt seit dem 12. Jahre, 
regelmässig, vierwöchentlich, achttägig bis vor zwei Jahren, seitdem 
l4tägig mit starken Kreuzschmerzen, hat sechs spontane Geburten mit 
angeblich fieberlosen Wochenbetten durchgemacht; letzte Entbindung 
1895, eine Fehlgeburt 1883. 

Pat. ist wegen Gebärmuttersenkung und wegen der erwähnten Men- 
struationsanomalien bisher ohne Erfolg anderwärts behandelt. 

Stat. praes. 18. Mai 1896: Grosse, schlecht genährte, anaemische 
Person, über der rechten V. jugularis lautes Venensausen, Herz und Lunge 
gesund. Scheidenwand schlaff, prolabirt. Uterus in ausgesprochener Retro- 
flexionsstellung, schlaff, lässt sich leicht reponiren, um sofort wieder 
hintenüber zu fallen. Parametrien frei, Adnexe gesund. 

Operation 21. Mai in Aethernarkose. Nach Umschneidung der Va- 
ginalportion wird die Blase hoch präparirt, dann gelingt es nach Er- 
öffnung der Plica vesico-uterina leicht, die Ligamenta rotunda in die 
Wunde herabzuziehen und bis zu ihrer uterinen Abgangsstelle sichtbar 
zu machen. Die Verkürzung geschah nun in der Weise, dass beider- 
seits das Band längs gefaltet und die dadurch entstehenden beiden 
Schenkel jederseits miteinander und mit der Uterusserosa mit einigen 
Seidenfäden vernäht wurden. Darnach Versenkung des Uterus und 
Schluss der Peritonealhöhle durch Seidenknopfnaht. Tamponade der 
Scheide mit Jodoformgaze. 

Die Vaginalportion sah unmittelbar nach der Operation nach hinten, 
das Corpus uteri war scharf anteflectirt. 

Fieberfreier Verlauf ohne Beschwerden. Am 10. Tage Entfernung 
der Scheidennähte. Pat. stand am 11. Tage bei gutem Befinden auf, 
wurde aber absichtlich noch acht Tage lang weiter beobachtet. Bei 
der Entlassung am 8. Juni fand sich die Portio hochstehend, Uterus in 
Anteflexionsstellung. 


AR 2. 23jähr. sehr nervöses Fräulein Münz., seit dem 15. Jahre men- 
struirt, regelmässig alle vier Wochen, sechs Tage lang. Seit zwei 
Jahren wegen „Schmerzen im Unterleib und Gebärmutterknickung“ von 
verschiedenen Aerzten mit Ausschabung, mehreren Pessarien und monate- 
langer Massage erfolglos behandelt. Keine Geburten und Fehlgeburten. 

Diagnose: Retroflexio uteri virginalis mobilis, völlig gesunde Ad- 
nexe. Neurasthenie. 

In’der Annahme, dass die Beschwerden im Wesentlichen wohl auf 
der allgemeinen Nervosität der Pat. beruhen und durch andauernde 
körperliche Ceberanstrengung augenblicklich gesteigert seien, wurde durch 
Regelung der Lebensweise, Darreichung zweckmässiger Diät bei ab- 
soluter Bettruhe auf das Leiden einzuwirken gesucht, zunächst auch mit 
scheinbarem Erfolg. Als aber die Kranke nach vier Wochen zum ersten 
Male wieder ausser Bett war, stellten sich sofort ihre Beschwerden in 
der alten Stärke wieder ein. 

Jetzt wurde die operative Behandlung der Retroflexion beschlossen. 

Öperation-nach Bode am 18. Juni 1896. Die virginalen Verhilt- 
nisse der Vagina}; erforderten eine ausgiebigere Eröffnung des Cavum 
vesico-uterinum und ein Vorziehen der runden Mutterbänder mit Häk- 
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chen. Im Uebrigen wurde genau wie im vorhergehenden Falle ver- 
fahren. Entfernung der Faden am 10. und 12. Tage. 
Die Operirte stand am 14. Tage auf und war bis zu ihrer Ent- 
lassung am 6. Juli 1896 acht Tage lang ausser Bett ohne Beschwerden. 
Am 4. und 5. Tage hatte sie tiber Blasenschmerzen geklagt, die 
aber dann von selbst dauernd wieder verschwanden. 
Entlassungsbefund: Uterus hochstehend, anteflectirt, etwas retro- 
ponirt, gut und schmerzlos beweglich. Subjectiv ohne Klagen. 


III. Alexander-Kocher’sche Operation. 


Wenden wir uns nun zur dritten Gruppe mit 8 Fällen von 
Alexander’scher Operation nach der Modification von 
Kocher (2%), so handelte es sich in allen um vollständig be- 
wegliche, schlaffe Uteri, in sechs Fällen bestand zugleich Descensus 
und Prolaps der Scheide in mässigem Grade. 

Das Operationsverfahren war ziemlich genau das von Lanz 
ausführlich beschriebene, welchem bei den sechs letzterwähnten 
Kranken sofort die Kolporraphie angeschlossen wurde. 

Die Hautschnitte wurden parallel dem Poupart’schen Bande 
zwischen Spina ilei ant. sup. und äusserem Leistenring ergiebig lang 
angelegt, die oberflächliche Fascie gespalten, die Aeste der Epi- 
gastrica superficialis abgeklemmt und die Aponeurose des Musc. 
obliquus freigelegt. Nachdem man jetzt noch den Leistencanal mit 
der Scheere ein wenig gespalten hatte, gelang es stets ohne grosse 
Schwierigkeiten, die Ligamenta aufzufinden und zu isoliren. Das 
Fettträubchen, auf das auch Lanz aufmerksam macht, diente be- 
sonders in den ersten Fällen als Wegweiser bei der stumpfen Auf- 
suchung des äusseren Leistenringes. 

Das freigelegte Band wurde nun, genau wie es Lanz angiebt, 
emporgehoben, isolirt, gegen die Symphyse zu von seinen peri- 
pheren Anheftungen freigemacht und direct in der Richtung gegen 
die Spina ant. sup. ilei kräftig angezogen, während ein Assistent 
von der Scheide her die Stellung des Uterus controlirte. Dabei 
wurde mit dem Lig. rotundum ein 3—5 cm langer Kegel des 
Parietalperitoneums mit emporgehoben. Derselbe wurde von allen- 
falls mitfolgenden Weichtheilen möglichst genau isolirt, und sobald 
man sich überzeugt hatte, dass er leer war und keine Eingeweide 
enthielt, wurde das Ligament auf der Aussenfläche des zwischen 
hinterem Leistenring und Spina ant. sup. ilei liegenden Theiles der 
Fascia obliqui externi durch Seidennähte festgenäht, welche auch 
den Peritonealkegel mitfassten. Der Leistenkanal wurde dann durch 
weitere Seidennähte vollständig geschlossen und die Hautwunde 
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ebenfalls durch gleiche Nähte zum Verschluss gebracht. Drainage 
wurde nicht eingelegt. 

Im ersten Falle hatten wir uns das Hervorziehen des linken 
Bandes dadurch erschwert, dass wir vorher auf der rechten Seite 
die Operation vollständig vollendeten. Späterhin wurden erst beide 
Ligamente aufgesucht und dann verkürzt. 

In dem einen Falle waren die Bänder auffällig wenig ent- 
wickelt, vielleicht theilweise verfettet, in Folge dessen auch 
schwieriger zu isoliren; es liess sich aber durch Controle von der 
Vagina her beim Anziehen sicherstellen, dass die dünnen Stränge 
wirklich die runden Mutterbänder waren. Ein Abreissen der Bänder 
beim Anziehen ist nicht passirt. 

Im Allgemeinen bemühten wir uns, um dem von Lanz an- 
deren Operateuren gemachten Vorwurf einer fehler- oder mangel- 
haften Ausführung der Operation zu entgehen, genau nach dem 
aus der Kocher’schen Klinik angegebenen, zum grössten Theile 
wörtlich von mir eitirten Verfahren zu operiren. 

Unmittelbar nach der Operation stand in allen acht Fällen 
der Uterus in Anteflexionsstellung elevirt. Darauf wurde in der- 
selben Sitzung, wo nöthig, die Kolporrhaphie vorgenommen. 

Ueber die Dauererfolge wird weiter unten berichtet. Nur das 
eine möchte hier gleich erwähnt sein: Trotz peinlicher antisep- 
tischer Vorbereitung des Operationsfeldes — genau wie für die 
Laparotomie — gelang es uns bei Anwendung einer im Laufe der 
Zeit als zuverlässig bewährten Asepsis doch nicht in allen Fällen, 
eine primäre Verheilung der beiden Wunden zu erzielen. Auch 
bei uns brauchten diese Wunden, wie von anderer Seite berichtet 
wird, einige Male mehrere Wochen zur Verheilung. 

Wenn nun die Dauererfolge der verschiedenen Ope- 
rationsmethoden festgestellt werden sollen, so lassen sich 
nicht alle 72 Fälle als gleichwerthig für die Beurtheilung ver- 
wenden. “~~ 

Wahrend in den 23 auf vaginalem Wege und nach Alexander- 
Kocher operirten Fallen diese Operationsverfahren, wenn ich so 
sagen darf, Selbstzweck waren, d. h. ausgeführt wurden direct und 
allein zur Beseitigung der durch die Retroflexio uteri hervorgerufe- 
nen Beschwerden, so liegt die Sache bei den Ventrofixationen in- 
sofern anders, als bei einer Anzahl Kranker die Annähung der 
Gebärmutter an die vordere Bauchwand im Anschluss an andere 
Bauchoperationen secundär ausgeführt wurde. 
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Von diesem Gesichtspunkte aus sind die Fälle auszuscheiden, 
bei denen vorher die Castration wegen Adnexerkrankungen ausge- 
führt war und ebenso die beiden Fälle, wo die Operation zur 
Hebung eines Totalprolapses des Uterus und der Vagina, und der 
eine Fall (7), wo die Ventrofixation eines myomatösen Uterus nach 
der Castration vorgenommen wurde. 

Fragen wir uns jetzt zuerst nach dem anatomischen Erfolg, 
so ergiebt sich aus der Tabelle I, dass in sämmtlichen 41 wieder 
untersuchten Fällen die Gebärmutter anteflectirt fixirt lag. Dass 
in Fall 18 der Prolaps nach 2 Monaten trotz fixirtem Fundus sich 
wieder ausgebildet hatte, kann der Ventrofixation als solcher nicht 
zum Vorwurfe gemacht werden. 

Dabei liegen zwischen der Operation und der letzten Unter- 
suchung 

bei 1 Frau fast 6 Jahre 
1 , üerd5 , . 
Es ist der letzte Befund aufgenommen 
im 5. Jahre nach der Operation bei 11 Frauen 
4, n 6 


6 
8 und 
8 


33 3 3 
33 3 3 
3 33 3 
> 3 
33 33 
33 33 


3. 
2. 
1. 


3 3 3 3 


Die durchschnittliche Beobachtungszeit, während der der Uterus 
dauernd fixirt geblieben ist, berechnet sich demnach auf 23/, Jahre. 

Nach diesen Beobachtungen trifit das, was Lanz als den 
„schwerwiegendsten Grund gegen die Ventrofixation“ anführt, dass 
sie „nicht vor Recidiven sichere“, für unsere Fälle nicht zu. 

Es soll nicht unerwähnt bleiben, dass, allerdings in einem der 
Anfangsfälle (No. 1) der Sperling’schen Veröffentlichung, un- 
mittelbar nach dem Aufstehen der vorher mit 3 Fäden antefixirte 
Uterus wieder retroflectirt lag. Aus dem Krankenbericht geht aber 
hervor, dass sich die Kranke in den ersten Tagen post operationem 
äusserst ungeberdig betragen und sich im Bette fortwährend hin- 
und hergeworfen hat. 

Vier Wochen später wurde, nachdem vorher durch Kolpor- 
rhaphia posterior und Perineauxesis nach Lawson Tait der Scheiden- 
vorfall beseitigt war, zum zweiten Male der Bauchschnitt vorge- 
nommen. Dabei zeigte sich, dass die 3 Befestigungsnähte durch- 
geschnitten hatten. Diesmal wurden die 3 Fixationsfäden tiefer 
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durch den Uterusmuskel gelegt, und bei der Entlassung, 4 Wochen 
nach der Operation, lag die Gebärmutter den Bauchdecken fest an. 

In der kritischen Besprechung dieses Falles heisst es: „Dass 
eine Wiederholung der Operation nöthig war, lag allein in dem 
ganz ungebührlichen Betragen der Kranken und kann der Methode 
nicht zur Last gelegt werden. Es ist wohl möglich, dass die vor- 
gefallene hintere Scheidenwand der Verwachsung der Gebärmutter 
mit den Bauchdecken hinderlich gewesen ist, und wäre es deshalb 
besser gewesen, gleich mit der Kolporrhaphie zu beginnen.“ 

Und weiter unten wird berichtet, dass dieselbe Person im 
October 1889 (!/, Jahr nach der Operation) wieder schwanger ge- 
worden ist und am 15. Juli 1890 in der Klinik normal entbunden 
wurde. Bei ihrer Entlassung am 9. Wochenbettstage stand der 
Gebärmuttergrund 3 Querfinger über dem Schambogen, der Uterus 
war mit den Bauchdecken wie früher fest verlöthet. Ebenso wurde 
bei der letzten Untersuchung, ein halbes Jahr nach der Entbindung, 
der „Uterus klein, ganz beweglich, ohne jede Empfindlichkeit, sehr 
gut zurückgebildet in Anteflexionsstellung und mit dem Fundus 
ungefähr zweifingerbreit oberhalb der Schamfuge an der vorderen 
Bauchwand durch eine ca. 2 cm breite, feste Brücke verbunden“ 
gefunden. 

Dieser Fall ist für die statistische Beurtheilung des Werthes 
einer Operation überhaupt sehr lehrreich und spricht in seinem 
ganzen Verlaufe für alles andere, aber nicht gegen die Ventro- 
fixation. 

Er war, wie erwähnt, ein Anfangsfall, der 10. überhaupt, 
operirt in einer Zeit, als die Methode noch in der Ausbildung be- 
griffen und die Technik noch nicht durch grosse Erfahrungen voll- 
ständig ausgebildet war. Nachdem das Lehrgeld gezahlt war, 
kamen die hier gesammelten Erfahrungen bezüglich des Seheiden- 
vorfalles, tiefen Einstechens der Ligaturfäden und der Nachbehand- 
lung der Kranken bei ihrer 2. Operation und den nachfolgenden 
64 Fällen wieder reichlich zu Gute. 

Er ist der einzige geblieben unter allen 72 Ventrofixationen, 
er hätte damals unter 10 Fällen 10 pCt. Recidiven entsprochen 
und repräsentirt heute nur noch 1,38 pCt. — ein treffender Beleg 
für die Richtigkeit der Forderung grösserer Zahlen von Fällen zu 
statistischen Feststellungen. 

Um nun weiter zu erörtern, ob diese bei richtiger Technik 
sicher zu erzielende feste Verheilung des Fundus mit der Bauch- 
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wand, wie von Olshausen vermuthet wird, Nachtheile für die 
Operirten herbeigeführt hat, fragt es sich zunächst, wie nach der 
Operation im Allgemeinen das subjective Befinden der Kranken 
gewesen ist und weiterhin im Besonderen, ob bezw. in welcher 
Richtung ein schädigender Einfluss der Ventrofixation auf die Func- 
tionen des Geschlechtsapparates, auf Menstruation, Gravidität, Ent- 
bindung und Wochenbett sich fühlbar gemacht hat. 

Die Heilung der Wunde verlief, abgesehen von wenigen leich- 
teren Temperatursteigerungen aus äusseren Ursachen (Bronchitis, 
Angina, 3 mal Stichkanaleiterung), fieberfrei. Todesfälle bei oder 
nach der Ventrofixation sind nicht vorgekommen. 

Ebenso wenig ist eine Darmeinklemmung weder unmittelbar 
nach der Operation, noch späterhin nach Dehnung der Fixations- 
narbe jemals beobachtet worden. Trotzdem bei Aufzählung der 
Nachtheile der Ventrofixation zumeist dieses Ereigniss mit erwähnt 
wird, findet sich doch in der Literatur, wie schon Strassmann (8) 
erwähnt, nur ein einschlägiger Fall von Jacobs, wo 3 Jahre nach 
der Operation durch einen 4 cm langen, 3 cm dicken Stiel zwi- 
schen vorderer Bauchwand und Uterus ein Deus mit tödtlichem 
Ausgang entstand. 

Olshausen (4) erwähnt bei der Besprechung seiner Methode 
der indirecten Ventrofixation einen Fall, in dem Leopold nach 
dieser eine Einklemmung von Darmschlingen erlebt habe. 

Hier dürfte wohl eine Verwechselung vorliegen, da 

1. Herr Geheimrath Leopold sich niemals der Olshausen’schen 
Methode bedient hat und 

2. unter sämmtlichen nach dem Leopold’schen Verfahren Ope- 
rirten, sobald dies Verfahren auch richtig ausgeführt worden 
ist, sich thatsächlich eine derartige Einklemmung nicht er- 
eignet hat. 

Ueber ihr späteres Befinden klagten im Ganzen 9 Operirte. 

Direkte Narbenbeschwerden oder Zerrungserscheinungen waren 
bei keiner von ihnen vorhanden. Eine (48) giebt ganz allgemein 
brieflich an, dass ihr „Befinden nicht gut“ sei, zwei Frauen (5 u. 40) 
hatten nach der Operation noch wiederholt zu klagen über Schmer- 
zen im Kreuz, in den Seiten und im Bein und bei fünf anderen 
waren die Beschwerden die gleichen wie vor der Operation. 

Davon sind 4 (No. 11, 22, 28, 41) bereits im Aufnahmestatus 
als hochgradig hysterische Personen bezeichnet. Bei ihnen wurde 
die Hauptursache der mannigfachen Beschwerden irriger Weise in 
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der Retroflexio uteri gesucht und die Ventrofixation des Organes 
vorgenommen. Besserung trat nicht ein, bei zweien von ihnen 
(No. 11 und 28) auch dann noch nicht, als späterhin noch die 
Castration ausgeführt worden war. Alle 4 fühlten sich vorüber- 
gehend wohl besser, sehr bald aber waren ihre Klagen wieder die- 
selben. 

Jedenfalls aber waren ihre Beschwerden nach der Ventrofixa- 
tion nicht nachweislich verschlimmert. 

Auch die 5. Kranke (4), deren Operation am 21. 7. 1890 
erfolgte, war uns seit Jahren als hochgradige Hysterica bekannt. 
Ihre Beschwerden hatten sich nach der Entfernung der linksseitigen 
chronisch entzündeten Adnexe mit anschliessender Ventrofixation 
zunächst gebessert. Sie trat im April 1895, als sie bei der ver- 
schiedenartigsten Behandlung von Aerzten und Kurpfuschern 4 Jahre 
lang immer nervöser geworden war, von neuem in die Klinik ein 
und verlegte jetzt ihre Hauptbeschwerden in die Gegend des rech- 
ten Ovariums, nachdem sie erfahren hatte, dass dieses im Jahre 
1890 nicht mit entfernt war. Wir entschlossen uns damals wegen 
des bedauernswerthen Zustandes der Patientin zur Castration und 
konnten feststellen, dass mit Eintritt der Menopause ihr Befinden 
ein „sehr gutes“ geworden ist. 

Dass in diesem Falle die heftigen dysmenorrhoischen Be- 
schwerden der Patientin etwa von der Ventrofixation irgendwie 
beeinflusst worden waren, wird dadurch widerlegt, dass von den 
übrigen 41 nicht castrirten Frauen nur eine einzige (38) nach der 
Operation anfangs Schmerzen bei der Menstruation hatte, die sich 
aber bald verloren. Alle übrigen haben über Störungen bei der 
Periode nicht geklagt, mehrere gaben bestimmt an, dass die Periode 
„vollständig in Ordnung“ sei. 

Noch zu erwähnen ist an dieser Stelle, dass bei einer der 
Castrirten (7) die anticipirte Klimax sich in den späteren Jahren 
zur Zeit der Menses in hochgradiger Melancholie mit Selbstmord- 
gedanken schwer fühlbar machte. 

Von den 51 Operirten, über die Auskunft vorliegt, hatten 
demnach 10 später noch Beschwerden, die aber bei keiner in di- 
rektem Zusammenhang mit der Operation standen. Die übrigen 
41 Frauen waren von der Operation ab gesund, vermochten ihrem 
Haushalt wieder vorzustehen und 11 von den 41 nicht Castrirten 
wurden nach der Operation wieder schwanger: sie beweisen am 
besten, dass die Ventrofixation nach der Leopold’schen 
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Methode die gefürchteten Nachtheile nicht mit sich 
bringt. 

Eine Frau (No. 32) befindet sich jetzt bereits im 7. Monat 
der 2. Schwangerschaft; es kommen also nach Abrechnung der 
10 Castrirten auf 41 Operirte, die vermöge ihres Genitalzustandes 
noch in der Lage waren, zu concipiren, 12 Schwangerschaften. 
Dabei ist auf das Alter und die sociale Stellung, die mehreren 
die Conception unmöglich machte, noch nicht Rücksicht genommen. 

Eine Behinderung der Conceptionsfähigkeit hat bei unseren 
Kranken die Ventrofixation demnach entschieden nicht hervorgerufen. 

Zweimal (1 und 43) trat die Schwangerschaft sofort nach der 
Entlassung ein — beide Kinder wurden ausgetragen und die Ge- 
burten erfolgten, ohne dass die verhältnissmässig noch frischen 
Adhäsionen sich gelöst hätten. 

Im Ganzen endete die Schwangerschaft 

9 mal mit rechtzeitiger Geburt, 
2 » 9» Abortus. | 

Die 13. Gravidität hat jetzt den 7. Monat erreicht. 

Ueber Schwangerschaftsbeschwerden klagten 2 Frauen: Frau 
Meis. (No. 31), über welche weiter unten ausführlich berichtet wer- 
den wird, und Frau Lüd. (No. 51), die von Beginn der Gravidität 
an ziehende Schmerzen im Leibe und in den Seiten hatte und im 
7. Monat ohne nachweisbare Ursache niederkam. 

7 Wochen nach dem Abort war nach Bericht des behandeln- 
den Arztes widder Gravidität eingetreten, der „Uterus gut ante- 
flectirt und ventrofixirt, keinerlei subjective Beschwerden.“ 

Frau Zie. (No. 13) hat sich sowohl vor als nach dem Abort 
immer wohl befunden und es spricht nichts dafür, dass die Fehl- 
geburt mit der Operation in Zusammenhang gestanden hätte. 

Die übrigen Schwangerschaften verliefen ohne Störungen bis 
zum Ende. 

6 Frauen (No. 1, 27, 29, 38, 43, 50) kamen ausserhalb der 
Klinik nieder. Fünf berichten, dass die Entbindungen und Wochen- 
betten gut vorübergegangen seien, bei der 6. (Fr. Wo., No. 29, früher 
vaginale Ligatur) lag das Kind in Querlage und musste gewendet 
werden. Das Wochenbett verlief gut. Befinden hinterher unge- 
stört, Uterus fixirt. Bei 4 anderen hat eine spätere Untersuchung 
den Uterus ebenfalls fixirt gefunden, über Störungen ihres Befin- 
dens nach der Entbindung hat keine geklagt. 
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Frau Sto. (No. 43) schreibt, dass die Gebärmutter nach der 
Entbindung schlaff wurde, sich aber auf Reiben fest zusammenzog. 

Auch bei 2 von den 3 hier in der Klinik Entbundenen ver- 
lief die Geburt ohne Störungen. Aus den Geburtsberichten ergiebt 
sich folgendes: 


1. Frl. Heinr. (No. 32), 20 Jahr, II p. Letzte Regel 16.—23. Dec. 
1893. 

Kam auf den Gebärsaal am 8. September 1894 4 Uhr 40 Min. 
Nachm. mit der Angabe, seit 3 Uhr Nachm. Wehen zu haben. 

Schädellage Ila. Kopf im Beckeneingang. Herztöne regelrecht. Blase 
nicht gesprungen. Unter kräftigen Wehen, bei denen sich die 15 cm 
lange Narbe zwischen Symphyse und Nabel faltete, erfolgte 8 Uhr 
30 Min. Nachm. der Blasensprung. Unmittelbar darauf 8 Uhr 35 Min. 
Nachm. die Geburt eines lebenden Knaben, 54 cm lang, 4000 g schwer. 

9 Uhr Nachm. Nachgeburt spontan. Uterus etwas weich, eine Spritze 
Ergotin. Keine Blutung. 

Geburtsdauer sechs Stunden. Innerlich nicht unter- 
sucht. . 

Entlassung am 9. Tage nach fieberfreiem Wochenbett. Befund: 
Fundus uteri drei Querfinger über der Symphyse, fest an die Bauchwand 
angeheftet. 


2. Fr. Burk (No. 33), 30 J., III.p. Letzte Periode 9. Nov. 1893. 

In die Klinik aufgenommen 29. August 1894 5 Uhr Vorm. Wehen- 
beginn 3 Uhr 30 Min. Vorm. 

Blasensprung auf dem Wege zur Klinik. 

Aeussere Untersuchung: Schädellage la. Kopf fest im Beckenein- 
gang. Herztöne regelmässig. 

Innere Untersuchung 5 Uhr 45 Min. Vorm. Muttermund voll- 
ständig, Scheidentheil völlig verstrichen. Kopf fest in Beckenmitte. 
Kl. Fontanelle links vorn. 

Unter andauernd kräftigen Wehen erfolgte die Geburt 6 Uhr 
45 Min. Vorm. Lebender Knabe. 50 cm lang, 3470 g schwer. Nach- 
geburt 7 Uhr 10 Min. Vorm. exprimirt. Ein abgerissener Eihautrest 
wird durch Massage des Uterus und Torsion der Eihäute leicht ent- 
fernt. Keine Blutung. 

„Es war zn constatiren, dass bei der kräftigen Wehenthätigkeit 
der Uterus sich ziemlich frei unter den Bauchdecken verschob und 
während des Tiefertretens des Kopfes und des Rumpfes keinerlei auf- 
fällige Einziehungen an Stelle der Narbe auftraten.“ 

Geburtsdauer 3 Stunden 40 Minuten. 

Am 9. Tage wurden Mutter und Kind im besten Befinden entlassen. 

Im December 1895 Befinden noch besser als früher. Uterus normal 
gelagert, gut fixirt, dabei gut beweglich. 


Der dritte Fall, Frau Meis. (No. 31), gehört eigentlich nicht 
oder nur zur Hälfte hierher, insofern ein Geburtshinderniss ein- 
trat, welches mit der Ventrofixation nicht im Zusammenhang stand. 


Bei Frau Meis. war am 23. November 1891 die vaginale Ligatur 
nach Eröffnung des Douglas’schen Raumes und Wegstreichen der 
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Pseudomembranen in der oben beschriebenen Weise ohne Oeffnung der 
Plica vesico-uterina durch quere Durchstechung der vorderen Uteruswand 
und Knüpfen der Fäden an der Portio über einer Bleiplatte vorge- 
nommen worden (cf. Tab. II, No. 11). 

Schon nach wenigen Wochen lag der Uterus wieder retroflectirt, die 
Beschwerden waren die gleichen wie früher, und nachdem während des 
Jahres 1892 alle mühsamen Versuche, durch Massage und Pessarien der 
Patientin zu helfen, fehlgeschlagen waren, wurde am 9. Januar 1893 
die Laparotomie gemacht. Tuben und Ovarien zeigten sich normal und 
der Fundus uteri wurde in der üblichen Weise an die vordere Bauch- 
wand mit zwei Nähten fixirt. 

Der Heilverlauf war ein ungestörter, aber sehr bald kam die 
Kranke wieder zur poliklinischen Sprechstunde wegen Blasen- und 
Stuhlbeschwerden und wegen Schmerzen in der linken Seite. 

Uterus lag antefixirt, weder er selbst, noch die Narbe war schmerz- 
haft, bei Bewegungen der Gebärmutter Schmerzen links neben der 
Blase im Parametrium. Hier fand sich als Effect der misslungenen 
vaginalen Ligatur eine derbe, schmerzhafte Infiltration zwischen vor- 
derer Uterus- und hinterer Blasenwand, welche die Blase fixirt hielt 
und die Vaginalportion nach links oben verzogen hatte. Dabei bestand 
eine ganz erhebliche knollige Verdickung der vorderen Muttermundslippe. 

Der Befund blieb trotz mannigfacher therapeutischer Maassnahmen 
der gleiche, die Beschwerden verschlimmerten sich noch, nachdem Pat. 
im August 1895 schwanger geworden war, sie besserten sich aber, 
nachdem die ersten Monate der Gravidität vorüber waren, ganz auffällig. 
Die Kranke klagte damals nur noch über Schmerzen im Liegen. 

Am 31. Mai 1895 4 Uhr 25 Min. Vorm. kam Frau Meis. kreissend 
zur Klinik. Sie gab an, seit 30. Mai 10 Uhr Nachm. leise Wehen zu 
haben, das Fruchtwasser fliesse seit 31. Mai 3 Uhr Vorm. in kleinen 
Mengen ab. Die äussere Untersuchung ergab den Fundus drei Quer- 
finger unterhalb des Rippenbogens, den Leib auffallend in die Breite 
gezogen. Querlage IIa, Kind gross. Herztöne regelrecht. 

Als die Wehenthätigkeit kräftiger geworden war, sah und fühlte 
man deutlich den Fundus an der Bauchwand adhärent, eine Regelwidrig- 
keit der Gebärmutterzusammenziehungen war nicht zu bemerken. 

Bei der von Herrn Geheimrath Leopold vorgenommenen inneren 
Untersuchung fand sich der nach der früheren Untersuchung zu er- 
wartende Befund: 

Scheide nach rechts und vorn stark ausgezogen. Vordere Lippe 
stark vergrössert. Das Collum liegt ganz nach links und oben verzerrt. 
Die derb geschwollene vordere Muttermundslippe setzt sich unmittelbar 
fort in eine unnachgiebige harte Infiltration, welche sich zwischen 
dem unteren Theil der vorderen Uteruswand und dem vorderen Scheiden- 
gewölbe und Blase bis fast an die Symphyse hinzieht. Die angrenzen- 
den Theile des Uterus sind stark verdünnt. Becken leer, kein vor- 
liegender Theil. 

Wegen der zunehmenden Ausziehung des unteren Gebärmutterab- 
schnittes wird 11 Uhr Vorm. in tiefer Narcose zur Entbindung ge- 
schritten. 

Auch jetzt gelingt es nicht, die vordere Lippe mit einem spitzen 
Haken nach unten zu ziehen. Nachdem sich der Muttermund für die 
ganze Hand des Operateurs durchgängig erwiesen hat, macht das Vor- 
dringen durch den starren Contractionsring oberhalb der vaginofixirten 
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Uteruspartie ausserordentliche Schwierigkeiten. Schliesslich wird das 
Kind in II. Fusslage langsam entwickelt. Es kam tief asphyktisch. 
wurde aber wiederbelebt (Knabe 51 cm lang, 3200 g schwer). 

Ein rechterseits entstandener 3 cm langer Collumriss wurde durch 
drei Nähte geschlossen. Der Uterus blieb dauernd schlaff, deshalb 
wurde 10 Minuten später die Nachgeburt exprimirt und, nachdem auf 
heisse und kalte Ausspülungen keine kräftige Contraction erfolgte, die 
Gebärmutterhöhle mit steriler Gaze tamponirt. 

In den ersten Tagen des Wochenbettes stieg die Temperatur bis 
39,9. 120. In der dritten Woche entwickelte sich eine Thrombose des 
linken Unterschenkels, die jetzt erst sehr langsam zurückgeht. 


Aus dem Verlauf dieses Falles geht hervor, dass die Er- 
schwerung der Geburt hier geschaffen wurde durch die als Rest 
der vaginalen Operation zurückgebliebenen ungünstigen anato- 
mischen Verhältnisse der Vaginalportion und des unteren Uterus- 
abschnittes, hauptsächlich durch die unnachgiebige Verwachsung 
dieser Partie mit ihrer Umgebung. 

Es ist dieser Fall demnach nicht etwa den von Miländer (9) 
veröffentlichten, sondern vielmehr den von Strassmann (8) be- 
schriebenen schweren Geburtsstörungen nach Vaginofixation an die 
Seite zu stellen. 

Das Einzige, was man der Ventrofixation vorwerfen könnte, 
wäre vielleicht, dass die durch sie geschaffene zweite, ventrale 
Fixation das Zustandekommen der Querlage noch begünstigt hat. 

Was nun die Erfolge in der zweiten Operationsgruppe 
betrifft, so blieb nach den 13 vaginalen Operationen — die beiden 
neuerdings nach Bode operirten Fälle sind noch nicht für die 
Beurtheilung zu verwerthen — der Uterus nachweislich dauernd 
anteflectirt nur bei vier Kranken. Von drei Frauen sind allerdings 
spätere Befunde nicht zu ermitteln gewesen. 

Die Recidive Fall 3 und 11 wurden später der Ventrofixation 
mit Erfolg unterworfen (cf. Tab. I, No. 29 u. 31). 

Ueber das Befinden nach der Operation liegen Nachrichten 
vor von 10 Operirten. Davon sind ohne alle Beschwerden 4, dar- 
unter eine (No. 6) mit Recidiv, mässige Beschwerden haben noch 
2 (No. 8 u. 10) — bei beiden liegt die Gebärmutter jetzt retro- 
vertirt; als direct „schlecht“ bezeichnen ihr Befinden 2 (No. 2 
und 7), eine Patientin ist an Mammacarcinom gestorben, von einer 
fehlt jede Nachricht. 

Schwanger geworden sind 4 Frauen, davon 2 im nachgewiesener- 
maassen anteflectirten Uterus, bei einer (No. 6) liegt jetzt nach 
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zweimaliger Gravidität das Corpus uteri hinten, von den anderen 
beiden existiren nur schriftliche Mittheilungen. 

Die Entbindungen waren sämmtlich normal. 

Frau Bä. (No. 5) — Uterus anteflectirt — hat dreimal recht- 
zeitig geboren, einmal aus unbekannter Ursache abortirt. 

Frau Ba. (No. 1) — Uterus anteflectirt — hat eine recht- 
zeitige normale Entbindung durchgemacht. 

Irgendwelche Nachtheile für Schwangerschaft und Geburt sind 
also aus der Operation nicht entstanden. 


Betreffs der Erfolge bleiben noch die acht Fälle von 
Alexander-Kocher’scher Operation zu erwälnen übrig. 

Zur Nachuntersuchung haben sich 6 Frauen eingestellt, dar- 
unter sind 2 Recidive (No. 2 u. 4). Die anderen 4 befinden sich 
wohl und sind 3 von ihnen schwanger geworden. 

Frau Gae. (No. 1) und Fr. Wal. (No. 5) wurden rechtzeitig 
normal entbunden. Frl. Gro. (No. 7) ist seit März 1896 gravid 
und klagt über allgemeine Schwangerschaftsbeschwerden, nicht über 
Narbenschmerzen, wie sie Werth (2) wiederholt bei seinen Opera- 
tionen beobachtet hat. 

Die Zahl unserer Fälle ist zu klein, um ein abschliessendes 
Urtheil über den Werth der Operation zu gewinney. Werth (2), 
welcher genau nach Alexander operirte und mit dem Ver- 
fahren, das er 48 mal angewandt hat, recht zufrieden war, 
hatte unter 35 später wieder untersuchten Fällen nur 5,7 pCt. 
Recidive und Kocher (20) „bei den nach seiner Modification Ope- 
rirten in 7 Fällen stets Heilung und Dauererfolg. Kistner (24), 
welcher nach Alexander-Kocher 30mal operirt hat, spricht sich 
über das Verfahren sehr befriedigt aus. 

Sehr lehrreich für die Beurtheilung der Principien der Ventro- 
fixation und der Alexander’schen Verkürzung der Ligamenta 
rotunda ist Fall 2. 

Bei Fr. Haa. wurde, nachdem sie wegen einer mobilen Re- 
troflexio uteri mit geringem Descensus vaginae seit fast zwei Jahren 
erfolglos mit Pessarien behandelt war, am 1. März 1895 die 
Alexander-Kocher’sche Operation vorgenommen. Der Verlauf 
war normal, bei der Entlassung am 21. März der Uterus ante- 
fleetirt, etwas nach rechts gelagert. In den nächsten Monaten war 
das Operationsresultat ein gutes, Pat. klagte nur zeitweise über 
Schmerzen in der linken Seite — alte linksseitige parametritische Narbe. 
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Sie erschien erst wieder im April 1896 in der Poliklinik mit 
heftigsten Unterleibsschmerzen, nachdem sie anderwärts eine sech>- 
wöchige Massagecur und weiterhin eine vierwöchige Badecur ohne 
Erfolg gebraucht hatte. 

Da der Uterus retroflektirt, leicht beweglich war, wurde die 
Erklärung für die lebhaften Beschwerden in der immerhin mässi- 
gen Entzündung der Adnexe gesucht und am 19. Juni 1896 die 
Laparotomie gemacht. 

Dabei ergab sich nun folgender’ bemerkenswerther Befund: 

Der Uterus fand sich vergrössert und stark retroflectirt, tief 
im Douglas’schen Raum liegend. Es muss dahin gestellt bleiben, 
ob das Recidiv durch eine allmähliche Erschlaffung der Bänder 
entstanden war oder ob durch die mehrwöchige Massage der Uterus 
aus seiner künstlich verbesserten Lage wieder zurückmassirt wor- 
den war. 

Fassten wir jetzt bei der Operation die beiden schlaffen Liga- 
menta rotunda etwa in der Mitte ihres Verlaufes mit langen Klam- 
mern und versuchten daran den Uterus aufzurichten, so wurde ihre 
innere Hälfte ganz beträchtlich gedehnt, der Uterus folgte aber 
nur äusserst wenig. Der Erfolg war schon besser, wenn die Bän- 
der in ihrem inneren Drittel, also nahe der Insertion am Uterus, 
gefasst wurden. Denn kaum, dass man jetzt die Ligamente auf- 
wärts nach der Gegend der Inguinalkanäle hin anzog, so glitt der 
Fundus uteri sofort nach vorn. 

Um nun nach der erfolglosen ersten Operation zum Ziele zu 
kommen, wurde jetzt bei Frau Haa. die Ventrofixation in unserer 
gewohnten Weise vorgenommen. 

Es ist aber nach dieser Beobachtung sehr wahrscheinlich, dass 
die ausserordentliche Dehnungsfähigkeit der runden Mutterbänder 
und die Unmöglichkeit, auch bei der Kocher’schen Modification, 
die Bänder im centralen Drittel ihres Verlaufes zu erfassen, mit 
die Schuld tragen an den vielfachen ungenügenden Operations- 
erfolgen und zahlreichen Recidiven nach der Alexander’schen 
Operation. Je näher dem Fundus der Uterus gefasst und 
befestigt wird, desto sicherer wird dauernde Anteflexions- 
stellung erzielt. 

Von diesem Gesichtspunkte aus betrachtet, müssten theoretisch 
die Ventrofixationsmethoden und die vaginale Verkürzung der Liga- 
menta rotunda nach Bode-Wertheim, bei der sich recht gut die 
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Bander bis zur uterinen Ansatzstelle vorziehen lassen, die meiste 
Aussicht auf Erfolg gewähren. 

Ob die vaginale Verkürzung der runden Mutterbänder das 
halten wird, was sie verspricht, ist abzuwarten. Jedenfalls ist die 
Methode richtig gedacht und scheint mehr Erfolg als das Alexan- 
der’sche Verfahren zu versprechen, ohne für die Kranke gefähr- 
licher zu sein als dieses. Dabei ist die Technik eine einfache und 
die Operation wird mit der grössten Wahrscheinlichkeit den ver- 
schiedenen vaginalen Methoden gegenüber den Vortheil der grösse- 
ren Sicherheit des Erfolges erringen, aber auch nicht derartig 
schwere anatomische Veränderungen der Genitalorgane schaffen, 
wie sie nach den Vaginofixationsverfahren jetzt immer mehr sich 
herausstellen. 

Die Operation würde dann unbedenklich auch bei conceptions- 
fähigen Patientinnen anzuwenden sein. Sie tritt nach unseren bis- 
herigen Erfahrungen allein zur Zeit vielleicht mit der Ventrofixa- 
tion in’ Concurrenz. 

Nach diesen Erörterungen möge der Indicationsstellung 
noch mit einigen Worten gedacht sein. _ 

Im Allgemeinen ist uns niemals die Lageveränderung 
an sich, auch die fixirte nicht, sondern nur die dadurch 
hervorgerufenen Beschwerden Anzeige gewesen zum opc- 
rativen Eingreifen. Dass wir innerhalb 9 Jahren noch nicht 
100 Retroflexionsoperationen ausgeführt haben, beweist dies zur Genüge. 

Der Indicationsstellung zur Operation sind von jeher an dieser 
Klinik sehr enge Grenzen gezogen worden und nur ganz ausnahms- 
weise konnte die bei hochgradig Nervösen jahrelang bestehende 
Retroflexio uteri als Ursache der psychischen Leiden dieser Kran- 
ken und als berechtigter Grund zum operativen Vorgehen aner- 
kannt werden. Mehrere Fälle haben bewiesen, was Leopold!) 
früher ausgesprochen hat, dass hier „Freigebigkeit mit der opera- 
tiven Behandlung zu falschen Schlüssen und Misserfolgen führt 
und gerade den wichtigen Theil der Behandlung hintansetzen lässt, 
nämlich die geduldige, umsichtige und freilich zeitraubende Be- 
handlung der Nervosität.“ 

Wo Entzündungserscheinungen neben der Retroflexion bestehen, 


1) Discussion der Gynäk. Gesellsch. zu Dresden. Centralbl. f. Gynäk. 
1891. S. 115. 
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sind diese in erster Linie local zu behandeln. Hydrotherapeutische 
und medicamentöse Maassnahmen im Verein mit zweckmässiger 
Regelung der Lebensweise und Körperpflege stehen hier obenan; 
vor der leider vielfach üblichen kritiklosen Massage kann nicht 
eindringlich genug gewarnt werden. Bei mobilen Retroflexionen 
leistet in der That die Pessarbehandlung oft recht gute Dienste — 
freilich erfordert sie mitunter viel Geduld von Patientin und Arzt. 

Schliesslich muss der alte Erfahrungssatz immer und immer 
wieder betont werden, dass eine grosse Anzahl von Retroflexionen 
ohne alle Beschwerden für die Trägerin verlaufen. 

Dem Vorgehen, den zufällig retroflectirt liegenden Uterus 
ohne Weiteres zu vaginofixiren, ist demnach jede Berechtigung ab- 
zusprechen. Erst wenn die conservative Behandlung erschöpft ist, 
tritt die operative Therapie in ihre Rechte. Dann ist die Frage 
nach der für den Fall zweckmässigen Operation die nächste. 

Man hat von einer Retroflexionsoperation zu verlangen, dass sie 

1. die Retroflexion und ihre Beschwerden dauernd beseitigt, 

2. dass sie der Operirten keine neuen Nachtheile für ihr 

späteres Befinden bringt und 

3. dass der Eingriff im richtigen Verhältniss zur Schwere der 

Erkrankung steht. 

Die Ventrofixation, ausgeführt nach der Leopold’schen Me- 
thode, erfüllt die beiden ersten Forderungen. — Das geht aus 
dieser Zusammenstellung unserer Fälle hervor. Damit erkennen 
wir voll und ganz an, dass die anderen Ventrofixationsverfahren, 
wio nach Olshausen, Czerny u. A. gleich vortreffliche Erfolge 
aufzuweisen haben. 

In den Fällen von fest fixirter Retroflexion ist die Laparo- 
tomie mit sich anschliessender Ventrofixation als ein sehr sicheres 
Verfahren zu bezeichnen, ebenso wie in den Fällen von Retroflexio 
uteri fixati mit einseitiger chronischer Oophoritis und Salpingitis, 
in denen man die kranken Adnexe dieser Seite entfernt und den 
Uterus nach Trennung der Adhäsionen vorn vernäht. Bei doppel- 
seitiger Adnexerkrankung tritt die vaginale Entfernung der ge- 
sammten Genitalorgane mit ihren guten Resultaten heutzutage viel- 
fach an die Stelle der ventralen Operation. Zieht man aber die 
letztere vor, so wird nach-zollständiger Entfernung der kranken 
Adnexe die Annähung des fixirten Uterus unnöthig, da er nach 
und nach atrophirt. 

Sollte Jemand den Einwurf erheben, dass bei einer mobilen 
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Retroflexio uteri die Laparotomie als zu schwerer Eingriff nicht 
gerechtfertigt sei, so lässt sich demgegenüber zweierlei bemerken: 

Erstens soll die Eröffnung des Peritoneums ‘nicht unterschätzt 
werden. Gleichwohl lehren die Erfahrungen, dass eine 6—10 Mi- 
nuten andauernde Ventrofixation bezüglich ihrer Gefährlichkeit nicht 
ohne Weiteres sonstigen Bauchoperationen gleich schwer zu cr- 
achten ist. 

Auch Olshausen sagt, „dass eine einfache Ventrofixation bei 
mobilem Uterus, bei unseren immer höher gewordenen Vorkehrungen 
gegen Sepsis, in der That kaum noch eine Lebensgefahr ein- 
schliesst.“ | 

Und Winter meinte bereits 1890 bei der Besprechung der 
Retroflexionsoperationen in der Gesellschaft für Geburtshülfe und 
Gynäkologie zu Berlin, „dass man die Eröffnung der Bauchhölle 
heute nicht mehr zu fürchten braucht.* . 

Zweitens aber haben wir bis heute kein anderes Verfahren, 
welches, ohne die Patientin für späterhin in ihrer Geschlechtsfunc- 
tion zu schädigen, die gleiche Sicherheit des Erfolges bietet. 

Diese Lücke in unseren Operationsverfahren auszufüllen, ist 
vielleicht die vaginale Verkürzung der Ligamenta rotunda berufen. 

Beweisen genügend lang dauernde Beobachtungen an grossen 
Zahlen von Fällen, dass die Operation die eben genannten Bedin- 
gungen erfüllt, dann wird sie in den Fällen von mobiler, nicht 
complicirter Retroflexio uteri, besonders bei noch conceptionsfähigen 
Patientinnen, an die Stelle der Ventrofixation zu treten haben. 

Bis dahin bleibt nach unseren Erfahrungen die Ventro- 
fixation nach der Leopold’schen Methode ein in der Aus- 
führung sehr einfaches, im Erfolg sehr sicheres und für 
spätere Schwangerschaft und Geburt ungefährliches Ver- 
fahren zur operativen Behandlung der Retroflexio uteri. 

Diesen Vorzügen der Methode gegenüber muss auch der viel- 
fach geäusserte theoretische Vorwurf verstummen, dass sie das 
Gebärorgan an einer anatomisch unrichtigen Stelle fixire. Sie 
hat vor der Olshausen’schen indirecten Fixation der Gebär- 
mutter, deren ausgezeichnete Erfolge damit in keiner Weise be- 
rührt werden sollen, entschieden den Vorzug der Einfachheit und 
ist demnach, da sie zu gleicher Zeit die ihr von Olshausen vor- 


1) Discussion der Gesellsch. f. Geb. u. Gynäk. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
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ausgesagten Nachtheile bei unseren Fallen nicht im Gefolge gehabt 
hat, jener vollkommen gleichzustellen, auf keinen Fall aber als 
eine „Verschlechterung“ der Olshausen’schen Methode (22) zu 
bezeichnen. Dieser Ausdruck trifft schon deshalb nicht zu, weil 
unser Verfahren gar keine Modification des Olshausen’schen sein 
will, sondern als ein selbständiges Verfahren ausgebildet worden ist. 
Fasse ich alles noch einmal zusammen, was über den Werth 
der einzelnen Verfahren zu sagen ist, so kommen drei Wege in 
Betracht: 
mit Eröffnung der Peritonealhöhle: 
1. die directe oder indirecte Fixation des Fundus uteri 
(Olshausen, Sänger, Czerny, Leopold u. A.); 
2. die Verkürzung der Ligam. rotunda von der Scheide 
her (Plica vesico-uterina [Bode, Wertheim)); 
ohne Eröffnung der Peritonealhöhle: 
3. die Verkürzung der Ligam. rotunda von den Inguinal- 
falten her (Alquié-Alexander, Adams, Kocher u. A.). 
Die Verfahren 1 und 2 setzen eine einfache, 3 eine doppelte 
Wunde. Bei 1 und 3 sind Hernien der Bauchwandung nicht ganz 
ausgeschlossen; beide geben aber vortreffliche Dauererfolge. Bei 
2 liegen über Hernien und Erfolge noch keine Beobachtungen 
von genügend langer Dauer vor. Doch geht man wohl nicht 








I. 54 Fälle von Ventrofixati 
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1. Frau Fisch. |Perisalping. u. Perioophoritis — — 
(20.) 40 J. sin. Retroflexio uteri. 
6. 2. 90. 
2. Frau Fisch. |Periooph. u. Perisalp. sin.J Zahlreiche feine Pseudo- _ 
(21.) 34 J. Retrofl. ut. fix. membr. mit Peritoneum u. 
30. 4. 90. Darm verw., leicht gelöst. 
3. Fr. Mül. |Oophor. abscedens duplex; — Castration. 
(22.) 28 J. Retrofl. ut. fix. 


21. 6. 90. 
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fehl, wenn man in Anbetracht der schr sicheren Ausführbarkeit 
des Verfahrens 2 sehr guten Erfolg im Voraus annimmt. 

Sind nun die drei Verfahren unterschiedslos in der Auswahl? 

Wie überall, so wird man. auch hier durch Individualisiren 
das Beste treffen: 

Bei Retroflexio uteri mobilis einer Multipara ist das Ver- 
fahren No. 2 sehr leicht und schnell ausführbar; — viel schwerer 
dagegen bei einer Virgo bezw. Nullipara. Bei dieser ist, wenn 
nöthig, No. 1 oder 3 viel mehr am Platze. Von beiden würde ich 
No. 1 (Ventrofixation) bevorzugen, weil sehr schnell ausführbar und 
im Erfolg ganz sicher. 

Handelt es sich aber um die Operation der Retroflexio 
uteri fixati, so fällt Verfahren No. 3 (Alexander-Kocher) als. 
unzweckmässig fort. Ohne Lösung der fixirenden Adhäsionen ist 
nichts gewonnen; man wendet daher bei einer Multipara entweder 
Verfahren 2 an, am besten mit Eröffnung und Wiederverschluss 
des Douglas’schen Raumes, oder Verfahren 1 mit Trennung der 
Adhäsionen und Befestigung des Fundus uteri vorn, bei einer 
Virgo oder Nullipara aber am besten und sichersten Verfahren 1 
(Ventrofixation), je nachdem es angezeigt ist, mit Entfernung der 
einseitig oder doppelseitig erkrankten Adnexe. 





uteri nach Leopold (No. 20—73). 


und Sperling, siehe Literaturverzeichniss.) 











Zahl der 
Befestigungs- 
fäden. 


Zeit seit der Bemerkungen 
Operation. über Erfolg und Nachuntersuchung. 





2 Seidenfäden. | Zieml. 5 Jahre. | 30. 6. 1892. Befinden sehr gut. Februar 1891 geboren, ohne Be- 
schwerden, keine Schmerzen; Uterus war damals fixirt. Jetzt in 
Antefl.-Stellung retroponirt, keine Beschwerden. Unters. 23. 12. 95. 
Kierus retroponirt, vorn nicht deutlich adbärert. Kann tüchtig ar- 
eiten. 


3 Nähte. 4 J. 1 Mon. |27.5.94. Ut. anteflekt., mit d. Fundus im unteren Winkel 
der Bauchnarbe adhärent; keine Beschwerden. 


3 Nähte. 5 J. 6 Mon. |27. 5. 94. Uter. fix., antefl.; keinerlei Beschwerden. — Brief 
20. 12. 95. Bef. gut. 







No. 
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Name. 
Alter. 
Operation. 


Fr. Krah. 
23 J. 
21. 7. 90. 


Frl. Miess. 


22 J. 











Operation. 
MI 
Adhäsionen. Castration. 
a, | 
Linkss. chron. Oophor.u. Sal-| Wenige leicht lösliche mitjEntfernen d. 1. 44- 
pingitis. Retrofl. ut. fix. dem Darm. nexe. | 





Krankheit. 









Mitralinsufficienz.  Retrofl.| Schwere Verlöth. von UterusiStumpfe Lösung der 
uteri fixati. Ausschabung] u. Rectum. Pseudomembranen. 
anderwärts. 


Rechtss. chron. Oophor. Re- 


Ut. fest mit d. Rectum ver-|Entfernung d. recht-- 
troflexio ut. fix. 


wachsen, theilsstumpf, theils seit. Adnexe. 
scharf getrennt. 





Ut. myomatosus; linksseit. — Castration. 
Ooph. Retrofl. ut. fixati. 
Doppels. Ooph. u. Salping.| Schwere Adhäsionen m. Rect. Castration. 
Retrofi. ut. fix. und hint. Beckenwand mit 
Messer und stumpf gelöst. 
Doppels. chron.Ooph. u.Salp.{ Schwere Adhäsionen des Ut. Castration. 
Retrofl. ut. fix. mit Rect. u. 1. hint. Becken- 
. ward. 
Chron. doppels. Ooph. u.Salp.| Schwere Adhäsionen, schwer Castration. 


lösbar, Abbinden u. Lösen 
m. d. Paquelin. 
— Ventrofix. mit Kl. 
Bauchschnitt. 


Retrofl. ut. mob. Hochgra- 
digste Nervosität. Ova- 
rialneuralgie. 


Periooph. dextra. Retrofl. 


ut. fix. 


Pseudomembr. leicht gelöst. — 


Rechtsseit. Tubenschwanger- 


Leicht lösliche. 
schaft. . 


Entfg. rechtsseitiger 
Tubenschwangersch. 


Entfernung dieser 
Extrauterinschw. 


Linksseit. Tubenabort (I. Mt.)| Leicht lösliche. 
Retroversio uteri. 


Doppels. chron.Ooph. u.Salp.| Starke Adhäsionen, schwer Castration. 


Retrofl. ut. fix. löslich. 
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ı Zahl der 
' Befestigungs- 
fäden. 


2 Nähte. 


3 Nähte. 


3 Nähte. 


2 Nähte. 


2 Nähte. 


2 Nähte. 


1 Naht. 


2 Fäden. 


2 Nähte. 


2 Nähte. 


1 Naht. 


1 Naht. 


Zeit seit der 


Operation. 


5 J. 4 Mon. 


10 Mon. 


4 J. 10 Mon. 


4 J. 9 Mon. 


7 Mon. 


Fast 5 Jahre. 


5 Wochen. 


1 J. 5 Mon. 


4 J. 8 Mon. 


4 J. 8 Mon. 


4 J. 7 Mon. 


3J.3 Woch. 


Bemerkungen 
über Erfolg und Nachuntersuchung. 


27. 8. 90. Ut. liegt gut fixirt der Bauchwunde antefl. an; 
keine Beschwerden. — 5. 6. 94. Ut. fixirt, mit der Bauch- 
narbe verschiebbar. Nervenziehen ia d. r. Seite u. im r. Beine. 
Allgemeinbefinden besser. — April 1895. Castration wegen hef- 
tigster Dysmen. — Unters. 23. 1]. 95. Menopause. Bef. sehr gut. 
Ut. gut vorn fixirt. 


15. 12. 91. Uterus in Antefl.-Stellung ventrofixirt; geringe Kreuz- 
schmerzen. . 


26. 3. Ohne Beschwerden. — Brief 24. 1. 94. Befinden gut. — 
Unters. 28. 1. 96. Ut. fest fixirt. Keine Beschw. 


22. 5. 94. Ut. klein, atrophisch; antefl. an d. Bauchwand fixirt; 
Becken ganz frei. — Unters. 19. 12. 95. Ut. atroph., fixirt. Meno- 


pause. Zur Zeit der Menopause hohe Melancholie. Selbstmord- 
gedanken. 

16. 4. 91. Ut. antefl., mit der Bauchnarbe verwachsen. — Unters. 
15. 10. 91. Ut. fest antefi. Ohne Beschwerden. 


6. 4. 91. Ut. gut ventrofix.; keine Beschwerden. — Brief 12. 2. 96. 
Befinden gut. 


24. 4. Ut. retroponirt; d. Fundus durch Exsudatmassen adhärent. 
— Decbr. 1895. Nicht gefunden. 


Operation wesentlich erleichtert durch Ausstopfen der Scheide mit 
Jodoformgaze vor der Operation. — 22. 6. 91. Ut. vorn liegend, 
leicht mit d. Bauchwand beweglich; Befinden gut. — 22. 10. 91. 
Schmerzen 8 Tage vor der Periode, 8 Tage nach der Regel auch 
noch. Fortwahrend Schmerzen. Empfindlichk. beider Ovarien. Ut. 
fest d. Bauchwand anliegend. Castration. — 29. 6. 92. Hysterie 
geblieben. — Am 28. 9. 92. Ut. d. Bauchwand anliegend. Immer 
noch hochgradige Nervosität. 


24. 5. 94. Regel regelmässig, 4wöchentl., 31/,tagig, zuletzt vor 
8 Tagen. Ut. fixirt. — Brief 26. 12. 95. Ganz wohl. — Unters. 
4. 1. 96. Periode regelm., 4wöchentl., mässig. Ut. gut fixirt. Be- 
finden sehr gut. 


16. 5. 94. Befinden gut. — Ende Aug. 1893 Abort (4. Gravid.) 
ohne nachweisbare Ursache. Ut. in Antefl.-Stellg. breit 
adhärent; keine Beschwerden. — Unters. 20. 12. 95. Vollkomm. 
Wohlbefinden. Nach jenem Abort immer gesund. Ut. antefl., fixirt, 
etwas vergrössert. Portio verdickt, nach links gerichtet. Beide 
Scheidenwände vorgefallen. 

24. 5. 94. Befinden gut, keine Beschwerden. Ut. an d. Bauch- 
decken adhärent. — Unters. 22. 12. 95. Befinden gut. Periode 
regelm. Ut. antefl., fixirt, Parametrien frei, nirgends schmerzhaft. 
Keine Schwangerschaft. 

29. 5. 94. Befinden gut; kann alles wieder arbeiten. 
mit d. Bauchdecken beweglich. | 


Ut. autefl., 


No. 


16. 
(35.) 


17. 
(36.) 


18. 
(37.) 


19. 
(38.) 


20. 
(39.) 


21. 
(40.) 


22. 
(41.) 


23. 
(42) 

24, 
(43.) 


25. 
(44.) 


26. 
(45.) 


27. 
(46.) 


28. 
(47.) 
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Name. 
Alter. 
Operation. 


36 J 


10. 12. 91. 


39 J 


15. 12. 91. 


Fr. Hil. 
37 J. 


15. 12. 91. 


Fr. Fie. 
42 J. 
15. 1. 92. 


Krankheit. 


Periooph. detr. Retrofl. uteri. 
Linkss. hiihnereigrosse Par- 
ovarialcyste. 


Periooph. u. Perisalp. dupl. 
Retrofl. ut. fix. 


Totalprolaps d. Scheide und 
-d. atroph. Uterus; Mitral- 
insuff. Lungencatarrh. 


Doppels. chron. Ooph. u. Salp. 
Retrofl. ut. fix. 


Retrofl. ut. mobilis. 


Chron. Metritis. Retrofl. ut. 
5 Jahre lang bestehende 
heftige Schmerzen. 


Periooph. sin. Retrofi. uteri. 
Querulans hysterica. 


Retrofl. ut. fix. 
duplex. 


Periooph. 


Doppels. Periooph. u. Salp. 
Retrofl. uteri hypertrophici 
fixat. 


Retrofl. ut. relaxati. Periooph. 
Perisalping. u. Perimetritis. 


Retroflexio uteri. Chron. Me- 
tritis. 


Retroflexio uteri. 


Starres Lig. lat. sin. Retro- 
versio ut. fix. Hochgradige 
Neurasthenie. 


Operation. 


Adhäsionen. 












Adh. zwischen Ut. u. Rect. 
stumpf getrennt. Lösung d. 
Pseudomembranen. 


Schwierige Lösung zahlreich. 
Adhäsionen. 


Geringe Pseudomembranen 
gelöst. 
Keine. 


Viele Adh. gelöst. 


Wegbrennen der Adhäsionen. 


Auslösen d. Org. ausd. Adhäs. 
Rechte Uteruskante fest m. 
Ooph. und Tube verléthet. 


Auslösen d. Organe aus den 
Adhäsionen. 


Geringe Adhäsionen gelöst. 


Leichte Lösung d. Adhäs. 


Starke Adhäsionen stump 
gelöst. 


Castration. 


Entfernung d. Cyste. 


Lösung der Membr. 
leicht. 


Castration. 
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rae der | Zeit seit der 
efestigungs- j 
fäden. Operation. 
1 Naht. 4 J. 5 Mon. 
2 Nähte. 2 Mon. 
3 Nähte. 4 J. 6 Mon. 
2 Nähte. 4 J. 7 Mon. 
2 Nähte. 31/, Mon. 
2 Nähte. 1 J. 10 Mon. 
2 Nähte. 2 J. 7 Mon. 
2 Nähte. 4 Jahre. 
2 Nähte. 4 Wochen. 
nnäh.d.vord.| 3 Wochen. 
jterusserosa 
‚d. hint. Bla- 
enserosa mit 
3 Nähten. 
3 Nähte. 4 J.2 Woch. 
2 Nähte. 2J.5Mon. bez. 
3 J. 11 Mon. 
2 Nähte. 3J. 11 Mon. 


Bemerkungen 


über Erfolg und Nachuntersuchung. 


2.7.91. Ut. antefl., mit d. Bauchdecken verwachsen, mit der Narbe 
beweglich. — Vorgestellt am 10. 10. 98, 1. 10. 94, 11. 11. 95. Ut. 
antefl. Sehr gutes Befinden. 

10. 8. 91. Befinden gut. Ut. ventrof. 
vorgestellt. 


Hat sich später nicht wieder 


Zur Abkürzung der Narkose u. Entfernung d. Vorfalles wurde als 
schnellste Methode d. Ventrofix. gewählt. Serosa abgeschabt. Trotz 
Hochhinaufziehen d. Uterus quillt d. Scheide wieder vor. — Am 
19. 8. 91 Totalprolaps wie früher. — Brief 9. 12. 95. Kann der 
Arbeit nachgehen. 

25. 8. 93. Ut. gut fixirt, Becken ganz frei, keinerlei Beschwerden. — 
11. 6. 94. Ut. breit adhärent, in Anteflexionsstellung. — Unters. 
6. 2. 96. Ut. fixirt, gut beweglich. Parametrien frei. Scheide vor- 
gefallen. Subj. Befinden gut. 

27. 10. 91. Periode regelmässig, 4 tagig. 
Befinden gut. 


Befund nicht erhoben. 


25. 11. 91. Ut. vorn fixirt, beweglich mit d. Bauchdecken. — 8. 5. 98. 
Befinden gut. Ut. fixirt. 


Poliklin. Journ.; letzte Untersuchung 22. 5. 94. Beschwerden beim 
Geben u. Kreuzschmerzen; nicht gravid gewesen. Ut. antefl. mit 
d. Fundus an d. Bauchdecken adhärent. Verstorben. 


22. 5. 94. Poliklin. behandelt. Ut. antefl., breit adhärent, 
mit d. Bauchdecken fixirt, mit diesen beweglich. — Unters. 
20. 12. 95. Ut. fixirt, dabei gut beweglich. Seit 2 Jahren Meno- 
pause. Vorfall. 


5. 1. 92.‘ Befinden gut. Uterus ventrofixirt. 


8.1. 92. Ut. antefl. (Vesicofixatio uteri) an d. Symph. Portio 


normal gestellt. Keinerlei Beschwerden. 


14.6. 92. Ut. vorn anliegend, klein. Befinden gut. — 24. 5. 94. 
Schmerzen im Leibe, im rechten Parametrium, kein Exsudat, kein 
Strang fühlbar. Uterus fixirt an d. Bauchdecken. — Unters. 
10. 8. 96. Ut. gut fixirt. Befinden gut. Zwei kleine Bauchnarben- 
hernien. 


Am 2. 12. 98 hat sie das 8. Kind (kräft. von allen) geboren, 
normale Schwangerschaft, arbeitet u. steht d. Haushalt vor. 
(Karte) — 31. 5. 94. Befinden sehr gut. Ut. antefl. fest 
fixirt. — Brief 22. 12. 95. Befinden sehr gut. 


23. 12. 92. Schmerzen im Kreuz, beim Stuhlgang. Ut. fest fixirt. 
Kreuzschmerzen sind geblieben. — 19.7. 94. Ut. fest fixirt. Schmerzen 
im Kreuz, Leib. — Castration 27. 7. 94. — Unters. 27. 12. 95. Ut. 
ganz atrophisch, fixit. Menopause. Sehr nervös, was sie schon 
früher war. 





No. 


38. 
(52) 


34. 
(53.) 


35. 
(54.) 


36. 
(55.) 
37. 
(56.) 
38. 
(57.) 
39. 
(58.) 


40. 
(59.) 
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Name. 
Alter. 


Operation. 


Leipzig 


21. 12. 93.) 


Fr. Burk. 
28 J. 
21. 1. 93. 
II para. 


Fr. Arn. 
32 J 


20. 10. 93. 


Frl. Da. 
23 J. 


24. 10. 93. 


Krankheit, 


Retrofl. uteri fixati. Früher 

vaginale Operation nach 
Stratz, ohne Erfolg, cf. 
Tab. II. No. 3. 


Chron. Ooph. u.Salp. Retrofi. 
uteri fixati. 


Schlaffe Retrofl. ut.; frühere 
Vaginae-fixatio uteri nutz- 
los gemacht, cf. Tab. II. 
No. 11. 


Retrofl. ut. relaxati 5. 8. 93 


operirt v. Dr. Bode; der 


linke Eierstock entfernt. 


(1.Entbindung| Oophoritis. 


Retroflexio uteri relaxati. 


Linkss. Ooph. u. Salping. go- 
norrhoica. Retroversio uteri. 


Retroflexio uteri relaxati. 


Linkss. Pyosalpinx. 


Retrofl. uteri mobilis. 


Perioophor. u. Perisalping. 
duplex. Retrofl. uteri. 


Retrofl. uteri. 


Retrofl. uteri hypertrophici. 
Jahre lang Schmerzen. 


Operation. 


Adhäsionen. Castration:. 


Massenhafte zwirnsfadenähn- -— 
liche Pseudomembr. zwisch. 
Corpus u. Rectum werden 
gelöst; waren entstandenim 
Anschluss an die Stratz- 
sche Operation. 4. 7. 91. 

Schwere Lösung d. Pseudo- 
membranen zw. Uterus, Ova- 
rien n. Tuben. 


Castration. 


Schwierige Lösung d. fest ver-|Eutfernung d. liu 


wachsenen Pseudomembr. Adnexe. 
Keine. — 
Schwer löslich. Castration. 


Keine. 


Stumpfe Lösung der rechts- 
seit. Pseudomembranen. 


Vielfache Pseudomembranen — 
zw. Adnexen, Uterus und 
Rectum gelöst. 


— — 
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Gahl der Zeit seit der Bemerkungen 
festigungs- . vs N 
fäden. Operation. über Erfolg und Nachuntersuchung. | 


LT NL o_O ___OOOOOOEEeee 


— 4 J. 2 Mon. |25 8. 92. Ut. fixirt. Befinden sehr gut. — 12. 6. 94. Letzte Regel 
vor 4 Wochen, Gravida. Bestes Wohlbefinden. Ut. gut fixirt. 
Querlage. Wendung. Wochenbett normal. — Entb. 28. 2. 95. — 
enters. 28. 5. 95. Gut. Ut. vorn fixirt. — Unters. 31. 3. 96. Im 
leichen. 


? Nähte. 5 Mon. 1 Weh. | 30. 6. 92. Ut. breit adhärent an d. Bauchdecken, ohne Schmerzen. 
— Decbr. 1895 polizeilich nicht aufgefunden. 


2? Nähte. 3 Jahre. 7.5. 94. Fundus gut an d. Bauchdecken fixirt, geringe Be- 
schwerden. — Unters. 16. 12. 95. Letzte Regel August 1895. 
Befinden sehr gut. Gravida 4. Mon. — Unters. 22. 1. 96. Im 
Liegen Beschw. Beweg. seit einigen Wochen. Ut. vorn anliegend. 
? Nähte. 2 J. 11 Mon. |29. 5. 94. Kommt wegen d. Gravidität (VII. Monat) um zu 
fragen, ob dieselbe normal vor sich gehen könne. Keine Beschw. 
Der Ut. ist an die Bauchdecken fixirt, breit adhärent. — 


Unters. Decbr. 1895. Entbunden normal 8. 9. 94 in der Klinik. 


Wochenbett fieberlos. Ut. gut fixirt, steht mit dem Fundus 2 Finger 
breit oberhalb d. Schamfuge. Keine Blasenbeschwerden. — Unters. 
11. 6. 96. Jetzt wieder schwanger im 6. Monat, ohne Beschwerden. 

? Nähte. 2J. 11 Mon. |4. 6. 94. Gravida Mt. VII, keinerlei Beschw. Ut. vorn ver- 
wachsen, letzte Regel 3. Novbr. Erste Kindesbewegung Anfang 
April. — Unters. Dechr. 1895. Entbunden 29. 8. 94 in d. Klinik. 
Verlauf gut. Darnach noch besseres Befinden als früber. Ut. nor- 
mal gelagert, gut fixirt, dabei gut beweglich. Subjectives Befinden 
vortrefflich. 

| Faden. 2J. 10 Mon. |18. 3. 93. Befinden gut. Ut. antefl. fixirt. — Unters. 28. 12. 95. 
Ut. fixirt. Rechtes Ovarium etwas vergrössert. Befinden gut. 


2 Nähte. ca. 3 Jahre. |19. 10. 98. Ut. gut fixirt. Frau sehr nervös. — 22. 5. 94. Be- 
finden gut, kann seit der Operation wieder arbeiten; die Nervosität 
geschwunden. Ut. gut fixirt, mit der Bauchnarbe verschieb- 
bar. — Unters. 7. 1. 96. Befinden gut. Mässiger Bauchbruch. Ut. 
gut fixirt. Nicht wieder schwanger. 

B Nahte. 41/ Wochen. |1. 8. 93. Der Ut. ist antefl., an d. Bauchdecken fixirt; keine Be- 
schwerden. 


2 Nähte. 11/, Mon. |28. 8. 98. Ut. antefl., gut fixirt; keine Beschwerden. 


? Nähte. 2 J. 1 Mon. |29. 12. 93. Ut. antefl., gut fixirt an d. Bauchwand. — 31.5. 94. 
Schmerzen bei der Menstruation; es hat sich sehr wenig im 
Zustande geändert. — Unters. 8. 8. 95. Schwangerschaft im 
8. Mon. Befinden sehr gut. 
2 Nähte. 2 J. 2 Mon. |6. 3. 94. Ut. gut fixirt, sonst Befinden gut. — Brief Decbr. 1895. 
Befinden jetzt sehr gut. 


2 Nähte. 1 J. 1 Mon. |80. 1. 94. Befinden sehr gut; Ut. gut fixirt. — Unters. 14. 11. 94. 
Ut. gut fixirt. Hat aber manchmal Schmerzen in d. rechten Seite 
u. im rechten Bein. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 3. 32 
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Name. Operation. 
No. Alter. Krankheit. 
Operation. Adhisionen. Castration. 


41. Fr. Rau. {Retrofl. ut. mobilis. Queru- — — 


(60.) 25 J. lans hysterica. 

30. 11. 93. 
42. Fr. Fliig. |Parametritis post. Retro- | Zwischen Uterus und Rec- — 
(61.) 44 ). flexio ut. tum. 

8. 7. 94. 
43. Fr. Sto. [Retrofl. ut. mobilis. Adnexe — — 
(62.) 32 J. gesund. 

8. 6. 94, 
44, Fr. Zie. |Doppels. bes. linkss. Peri- | Sehr gering. — 
(63.) 42 J. salp. u. Perioophor., Retro- 


23. 8. 94. versio uteri relaxati. 
45. Fr. Wag. |Retrofl. ut. relaxati. — — 


(64.) 26 J. 

14. 9. 94. , 
46. Fr. Ull. |Retrofl. ut. hypertroph. — — 
(65.) 33 J. 

23. 11. 94. 
47. Fr. Pol. |Rechtss. Perioophor., Retrofl. _ — 
(66.) 26 J. ut. hyp. relaxati. 

18. 1. 95 
48. Fr. Phil. |Linkss. Perioophor. u. Peri- | Gering. — 
(67.) 41 J. salp. Rechte Adn. norm. 


4. 2. 95. Retroflexio ut. 


49, Fr. Hol. |Retrofl. ut. mob. _ — 


(68.) 29 J. | 
24. 3. 95 | 

50. Fr. Hön. |Linkss. hühnereigr. Ov.-Kyst. — Entfernung des ; 

(69.) 29 J. Retrofl. ut. hyp. relaxati. stoms. 
28. 3. 95 

51. Fr. Lüd. |Retrofl. ut. hypertroph. —_ — 

(70.) 28 J. | 
10. 6. 95. | 

52. Fr. Jick. |Retrofl. ut. relaxati. — Kolporr. ant. et pi 

(71.) 38 J. an demselbeu Ta 
8. 7. 95 

53. | Fr. Weich. |Retrofl. ut. — — 

(72.) 44 J. 
25. 7. 95 | 

54. Fr. Wer. |Totalprolaps d. Scheide und -- Kolporr. ant. et p 

(73 42 J. Retrofl. ut. mob. | 
14. 11. 95. 

a, 
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Zahl der | Zeit seit der Bemerkungen 
Befestigungs- 


fiden. Operation. über Erfolg und Nachuntersuchung. 





2 Nähte. 2 J. 2 Mon. [6. 1. 94. Schmerzen beim Wasserlassen. Befinden gut. Ut. fixirt. — 
Unters. 13. 1. 96. Ut. dauernd befestigt. Allgem. nervöse Klagen. 


2 Nähte. 1 J. 8 Mon. | Unters. 14. 1.95. Ut. vorn gut fixirt. — Unters. 7.1.96. Ut. vorn 
gut fixirt. Befinden gut. 


2 Fäden. 1 J. 6 Mon. |Brief 17. 12. 95. Erwartet Mitte Januar 1896 die Entbin- 
dung. Befinden sehr gut. — Brief 7. 3. 96. Entbunden nor- 
mal 6. 3. 96. 


2 Fäden. | 1 J. 4 Mon. | Unters, 23. 12. 95. Befinden gut. Ut. ventrofixirt, gut beweglich. 


2 Fäden. 1 J. 5 Mon. | Unters. 17. 12. 95. Seit der Operation ohne Beschwerden. Nicht 
schwanger gewesen. Ut. antefl., fixirt. Scharfer Knickungswiukel. 


2 Fäden. 1 J. 1 Mon. | Unters. 17. 12. 95. Befinden gut. Ut. ventrofixirt. Kann Alles ver- 
richten. Nicht schwanger gewesen. 


2 Faden. 11 Mon. Brief 30. 12. 95. Befinden ganz gut. 


Fäden. 11 Mon. Brief 22. 12. 95. Befinden nicht gut. — Unters. 3. 1. 96. Ut. vorn 
fixirt. Rechtes Lig. sacrouter. etwas gespannt. 


Nw 


2 Faden. 10 Mon. Brief 26. 1. 96. Befinden ganz zufriedenstellend. 


2 Fäden: 9 Mon. Unters. 23. 12. 95. Letzte Periode Mitte 1895. Kindesbeweg. 
normal. Ut. entspr. dem 5. Monat. Beweglich. Schmerzlos. Vorn 
mässig adhärent. — Brief 6. 7. 96. Entbindung zur rechten Zeit, 
sehr gut abgelaufen. Erfreut sich der besten Gesundheit. 


2 Faden. 6 Mon. Unters. 17. 12. 95. Schwanger im 3. Monat. Seitdem weniger 
Beschwerden. Ut. antefl. fixirt. Frühgeburt im 7. Monat. Jetzt 
wieder im 2. Monat schwanger, ohne Beschwerden. (Nachricht des 


Arztes.) 
2 Fäden. 6 Mon. Unters. 3. 1. 96. Scheide eng. Vorfall ganz beseitigt. Ut. vorn 
fixirt, dabei ganz beweglich. Blase ohne jede Beschwerden. 
2 Fäden. 51/2 Mon. | Brief 30. 12. 95. Jetzt augenleidend. Befinden sonst „so leidlich“. 
2 Fäden. — — 


32 * 
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II. Operation der Retroflexio uteri per vaginam (12 Fälle). 









Name. 





No. 





Alter. Diagnose. 
Datum der Beschwerden. 
Operation. 








1. Ba. 
27 J. am Ovarium u. am Fun- 
8. 4. 91. | dus adhärent). 
2. Mar. Retrofl. uteri fixati. Pa- 
21 J. rametr. posterior. Pseu- 
12. 6. 91.| domembranen zwischen 
hint. Uteruswand und 
Rectum. Ovarien mit d. 
Umgeb. verlöthet. Hef- 
tige Unterleibsbeschw. 
Profuse Menses. Starker 
gelber Ausfluss. Rechts- 
seit. Tubenbydrops. 
3. Wolf. Retrofl. uteri mobilis. 
28 J. Heftige Kopfschmerzen, 
4. 7. 91. | oft Schwindelanfälle. — 
Obstipatio. 
4. Lind. Retrofl. uteri. — Ver- 
43 J. kürztes linkes Lig. lat. 
28. 7. 91.| — Jahrelange Schmerz. 


Operation. 


Retrofi. uterifixati (rechts | Eröffnung des Douglas. Weg- 


streifen d. Pseudomembranen. 
Zustopfen des Douglas einst- 
weilen m. Gaze. — Umschnei- 
dung vorn. Hinaufschieben d. 
Blase. Eröffnung der Plica 
vesico-uterina. Nadel mit Fa- 
den durch die vordere Uterus- 
wand nahe dem Fundus links 
u. rechts. Beide Fäden über 
einer Silberplatte an der vor- 
deren Muttermundslippe ge- 
knüpft. Dann Douglas vernäht. 
Leichte Jodoformgazetampo- 
nade der Scheide. 


Eröffnung des Douglas. Stumpfe 

Trennung der Adhäsionen. 
Schliessung des Douglas. — 
Dann wie in No. 1. 


Operation ähnlich wie Stratz. 
— Eröffnung des Douglas. Ab- 
tragung ein. 2 cm lang. Stückes 
des Peritoneum. Vernähung d. 
Wundräuder mit der hinteren, 
unteren Serosapartie d. Uter. 
Tamponade d. Scheide. — Da 
erfolglos, Ventrofixation 18. 1. 
92 (cf. Tabelle I No. 29). 


Operation nach eigener Methode 
1. Langsschnitt links in der 
virginalen Scheide. — 2. Um- 
schneidung der Portio wie zur 





Erfolg 
(Nachuntersuchunger. 
Briefe etc.). | 





Unters. 6.11.91. Allgemeit 
befinden gut. Ut. bewig! 
anteflectirt. Im Dougli 
eine kleine Narbe. Per. 
normal. 1892 Abort i 
2. Monat. 9. 1. 94 no 
male Entbindung. L 
bender Knabe. Wocheubt 
normal. — Unters. 24. 1 
95. Uterus ganz beweglic 
Normale Lage. Param. *r! 
unempfindlich. Kann ¥¢ 
gehen. 


Unters. 5. 11. 91. Ut. retr 
ponirt u. anteflectirt. Dei 
glas etwas verdickt. Geria 
Beschwerd. im recht. Par 
metrium. — Brief 18. I 
95: „Mit der Gesundht 
noch weit zurück.“ 


Entbindung 28. 5. 95 ı 
Tab. I. No. 29.) 


EEE | 
Unters. 26. 11. 91. — I 
retroponirt u. antefiect 
— 1893 ¢ Carein. mamm 





Totalexstirpat. Hinaufschieben 
d. Scheidenschleimhaut bis z. 
Plica vesico-uterina. Uterus m. der Sonde aufgerichtet. | 
8. Corpus ut. dicht unter der Plica quer mit Nadel ut 
Seidenfaden tief durchstochen. Rechtes und linkes Fade 
ende in der Längsrichtung durch die Portio und dann wx 
einmal durch die hintere Scheidenwand gestochen und b! 
geknüpft. — 4. Scheidenschnitt geschlossen. 
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- Name. . Erfol 

0. Alter. Diagnose. Operation. (Nachuntersuchungen, 
Datum der Beschwerden. Br; 
Operation. riefe etc.). 


5. Ba. Retrofl. uteri puerp. hy- | Operation nach eigener Method. | Unters. 6. 11. 91. Allgem.- 
35 J. pertroph. — Vorfall d.| wie in No. 4. — Dazu noch| Befinden ausgezeichnet. Ut. 

29. 7. 91.| vorderen und hinteren | Kolporrhaphia ant. et post. leicht sondirbar. Sonde n. 
Scheidenwand. oben u. vorn. Ut. anteflect., 


leicht beweglich. Keine Be- 
schwerden. — Darnach 1. 
Entbindung August 92. 2. Entbindung Abort. 3. Entbindung Nov. 94. — 
Darnach Uterus anteflect., beweglich, vorderes Scheidengewölbe ohne Kante. — Brie! 
5.7.96. Normale rechtzeit. Entbindung. Wochenbett gut. 





6. Zum. |Retrofl. uteri fixati. — | 24. 8.91. Douglas nicht eröffn.|7. 11. 91. Beschwerden ge- 
33 ). Feine Pseudomembran. | Dann zunächst wie in No. 4.] schwunden. Periode regel- 

24. 8. 91.| zwischen Uterus u. Rec- | Nach d. queren Durchstechg. | mässig. Sonde nach vorn. 

tum. Uterus gut ma-| d. vorderen Uteruswand werd.| Alles normal. 15. 3. 92. 

nuell aufzurichten, fällt | die Fadenenden senkrecht an | Ut. antefl., gut beweglich. 


aber sofort wieder nach | den Kanten der vord. Mutter- | Unters. 2. 8. 95. — Hat 
hinten. mundslippe durchgestochen, | seit 1892 2 normale 
7771 probeweise wie 2 Zügel ange-| Entbindungen gehabt 
zogen, wodurch der Fundus der Portio genähert wird,| — Befinden gut. Aber Ut 


dann durch die Löcher einer kleinen Silberplatte ge-| retroflectirt, was ihr unbe- 
zogen u. an der vorder. Muttermundslippe fest geknüpft. | kannt ist, ganz beweglich 
Die Portio wird durch Tamponade der Scheide nach | und unempfindlich. 
hinten gedrückt. Bei d. Entlassung am 11. 9.: Uterus 

anteflectirt, beweglich. 


7. Gru. Retrofl. uteri mit tieflie- Operation wie in Fall 6. —|4. 1. 92. Ut. retroflectirt 
28 J. genden, sehr empfind-| 7. 12. Entfernung der Liga-| Achterpessar. — 7. 11. 92 
5. 11. 91.| lichen Ovarien. — Un-| turen. Ut. anteflectirt. Dec. 92 
regelm. Menstruation. Wieder Achterpessar. 13. 6 
Andauernde Rücken- 93. Kreuzschmerzen, Pessar 
schmerzen, ausstrahlend Brief 16. 12. 95: „Jetz 
nach vorn. nicht gut.“ 
Ss. Kol. Retrofl. uteri. — Lang- | Umschneidung der Portio, Hin-| 14. 12. 91. Ut. in Anteflex 


32 J. jährige Beschwerden. | aufschieben der Blase. Eröff- | 1892 Sonde nach vorn, Ut 
10. 11. 91.| Ringbehandlung. Uter. | nung d. Douglas, stumpfe Lö-| leicht bewegl. Keine Be 
mit Sonde aufrichtbar. | sung der Verlöthungen d. Ova- | schwerden. — 16. 1. 93 

Dabei spannt sich links | rien. Schluss des Douglas. — | Ut. retroflect. infolge links 

ein festes, nach d. Rec-| Dann wie Fall 6. — 1. 12.| seit. Adnexschwellung. — 

tum ziehendes Band. schon Entfernung d. Ligaturen. | Brief 16. 12. 95: „Wesent 

liche Besserung i. Befind.‘ 


9. Ma. Retroversio uteri. — Stan- | Eröffnung d. Douglas u. weiter | Brief 23. 6. 95: „Im Unter 
40 J. diger Schmerz u. Druck | noch Lösung der Adhäsionen | leib wohl.“ — Brief 4. 1 
19. 11.91.| im Unterleib, bes. bei| wie Fall 6. 96: Ist schwanger. Be 

den Menses. Obstipatio. finden sehr gut. 
LO. Kret. | Retrofl. uteri fixati. — | Wic Fall 6. Unters. 20. 12. 95. Befind 
33 J, Ovarien mit Ut. durch gut. Ut. retrofl., wenig be 
21. 11. 91.| feine Pseudomembranen weglich. Schmerzen links 
verbunden. — Allgem. namentlich beim schneller 
Klagen. Unterleibsbe- Laufen. Periode regelm. 
schwerden. 4-wöch., 8—8 Tage. Kein 


Entbindung. 


488 Buschbeck, Zur operativen Behandlung der Retroflexio uteri. 








Name. 
Alter Diagnose. Erfolg 
No. D a Operation. (Nachuntersuchungen. 
atum der Beschwerden. . 
Operation. Briefe etc.). 





11. Meis. Retrofl. uteri. — Beson- | Douglas nicht eröffnet. — Wie | Weil erfolglos, Ventrofixa: 
27 J. ders heftige Schmerzen | Fall 6. 9.1.93 (ef. Tab. 1. No. 333 
23. 11. 91.| bei der Regel. Starker 
Ausfluss,. Ut. gut auf- 
richtbar. 
12.] Lemb. ]XKlin. Diagnose: Retrofl. | Operationsdiagnose: Retrofl. ut. | Brief unbeantwortet. 
31 J. uteri fixati. Oophoritis| Nur leichteste Adhäsionen, die 
14, 3. 92.| et Salping. duplex. — | sofort zu lösen sind. Ovarien 


und Tuben normal. — Dann 


Klagen über Drängen 
nach unten. Erfolglose 
Pessarbehandlung. Foe- 
tider Ausfluss. Starke 
Schmerzen zwisch. zwei 
Perioden. 


III. Alexander-Kocher’sche Operation (8 


(ia. Prolaps. vagin. ant. et 
43 J. post. Prolaps. uteri re- 
20. 2. 95.| troflexi hypertrophici. 
Cystocele. — Fortwah- 
rendes Drängen nach 
unten. Gehen u. Sitzen 
fällt der Pat. schwer. 
Allgem. Klagen über 
grosse Müdigkeit und 
Schwäche. 
Haa. Ut. retrofl. mobil. De- 
28 J. scensus vag. ant. et post. 
1. 3. 95. | Pessar bis jetzt, das sie 
oft verloren hat, bes. 
bei Stuhlgang. 
Fi. Retroflexio uteri relaxat. 
39 J. Prolaps. vag. ant. et 
7. 3. 95. | post. — Beständige 
Schmerz. im Leib, ste- 
tiger Urindrang. — Sehr 
angegriffen. 
Fla. Retrofl. uteri relaxati. — 
32 J. Schmerzen im Unterleib, 
15. 3. 95.| Harndrang, Obstipation. 


Pessarbehandlung. 


wie Fall 6. 





Hautschnitt parallel dem Lig. 
Poupart. Spaltung der Fascia 


superficialis. Freilegung des 
Muscul. obliquus externus und 
d. Canalis inguinalis. Leisten- 
ring mit der Scheere erweitert. 
Orientirung nach dem Fett- 
träubchen. Hervorziehen des 
Lig. rotund. Zugleich Empor- 
schieben des Uterus von der 
Vagina her. Durchtrennung d. 
Lig. rotund. u. Annähung auf 
die Fascia muscul. obliq. ext. 
3 Küstner’sche Nähte. 
Danach sofort Kolporrhaphia 
ant. et post. 

Dieselbe Methode, nur wird nach 
Verkürzung des rechten Lig. 
zunächst die Operation links 
ausgeführt und nun erst die 
Naht der Wunden vorgenomm. 
Kolporrh. ant. et post. 
Dieselbe Operation. — Dann 
Kolporrh. ant. et post. 


Dieselbe Methode. — Uterus v. | Unters. 16. 6. 95. — Uteras 


Rectum her emporgeschoben. 


Fälle). 


Brief 18. 12. 95: „Komn! 
nächsten Monat zuj 
Entbindung.“ — Ent 
bindung in der Klinik’ 
erschwert nur durch di 
Kolporraphienarbe. Bei de 
Entlassung Ut. normallieg 





Recidiv. — Brief 17. 12. 85 
„Schmerz. wie früher. 
— 19. 6. 96: Ventrofixati«: 
Bei der Entlassung: Uteru 
anteflektirt, fixirt. ObLz 
Beschwerde. 

Vorgestellt 13. 7. 96. — Ut 
anteflektirt. Allgemeint«i 


gut. 


4 


wieder retrofl. — 18. 12. 94 
Ut. dextro-retroflektirt. a 
leicht aufrichtb. — Nene 
Klagen. 
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Name. 
Alter. Diagnose. . _ Erfolg 
Datum der Operation. (Nachuntersuchungen, 
atum der Beschwerden. Br 
Operation. riefe etc.). 
Walt. Retrofl. ut. relaxat. Pa- | Dieselbe Methode. — Kolporrh. | Unters. 20. 12. 95. — Keine 
33 J. rametr. chron. dextra, | ant. et post. Beschwerden. Seit Juni 
22. 3. 95.| Prolaps. vag. ant. et gravida. Ut. 2 Querfing. 
post. — Besond. starke unt. d. Nabel, vorn deut- 
Schmerzen während der lich fühlb. — Brief 7. 7. 96: 
Periode. Drängen nach NormaleEntbindungu. 
unten. Brennen beim Wochenbett. 
Wasserlassen. Schlechte 
Ernährung. 
Seif. Retrofi. uteri relaxat. Dieselbe Methode. Beide Bän- | Keine Nachricht. 
32 J. der leicht gefunden. 
22. 5. 93. 
Gros. Retrofi. uteri relaxati. | Zuerst Kolporrh. ant. et post. | Brief 8. 1. 96: „Sehr zufrie- 
38 J. Prolaps. vag. ant. et| Dann Alexander-Kocher’-| den mit dem Befinden.“ — 
24. 5. 95.| post. — Starke Kreuz- | sche Operation. Unters. 23. 6. 96. — Ohne 
——) schmerzen. Drängen n. jede Beschwerde b. März 96. 
unten. Seitdem schwanger u. 
zu gleich. Zeit mitunt.Kreuz- 
schmerzen. Ut. anteflektirt, 
Fundus in d. Mitte zwischen 
Nabel u. Symphyse. Lig. 
rotunda deutlich zu fühlen. 
Lem. Retroflexio uteri relaxati. | Dieselbe Methode. — (Unter- Brief 5. 1. 96: Panis 
24 J. Descensus vag. pariet.| bindung der A. epigastriea.) | > nerzen In den wean 
r g- P 8 OPiS tellen. Befinden jetzt we- 
28. 6. 95.| post. — Starke Kreuz- | Dann Kolporrhaphia post. sel c Eu mt 
| sentlich besser als früher. 
schmerzen. — Stuhlbe- 
schwerden. — Erfolg- 


lose Pessarbehandlung. 
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Aus der gynäkologischen Klinik in Basel. 


Ueber Impfmetastase eines Carcinoma corporis 
uteri am Scheideneingange. 


Von 
Dr. E. Niebergall, 


Assistenzarzt. 


(Mit 2 Abbildungen im Text.) 


Zu dem in diesem Archiv!) veröffentlichten Falle von Sarcom, 
Carcinom, Myom und Schleimpolypen an ein und demselben Uterus 
möchte ich im Folgenden einen kleinen Nachtrag bringen, der nach 
zwei Richtungen hin Interesse verdient. Einmal deshalb, weil es 
sich um eine im Ganzen doch seltenere Form eines Recidives, um 
eine Impfmetastase und zwar’ an einem vom ursprünglichen Herde 
ziemlich entfernten Orte handelt; dann aber auch, weil die Art 
des Recidives als ein neuer Beweis für meine damals aufgestellte 
Behauptung gelten kann, dass wir es mit einem Nebeneinandervor- 
kommen von Sarcom und Carcinom des Uteruskörpers. und nicht 
etwa mit einer Mischform beider maligner Tumoren, einem Sarco- 
carcinoma zu thun hatten. 

Um kurz die alte Krankengeschichte zu wiederholen, so war 
an der Patientin am 7. November 1894 wegen Carcinoma des 
Corpus uteri, aus dem einige Tage vorher ein Sarcom spontan 
ausgestossen worden war, die Totalexstirpation vorgenommen 
worden. Pat. fühlte sich von diesem Zeitpunkte an wohl, nahm 
an Kräften und Körpergewicht zu und hatte über keinerlei Be- 


1) Dieses Archiv. Bd. 50. H. 1. 
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schwerden zu klagen. Dieser Zustand dauerte bis Anfang Januar 
1896, also circa 14 Monate. 

Seit dieser Zeit bemerkte Pat. etwas vermehrten Fluor und 
"leichtes Brennen beim Wasserlassen. Sie stellte sich deshalb zur 
Untersuchung, und dieselbe ergab folgenden Status: Allgemeinaus- 
sehen gut, nicht kachektisch. Lunge, Herz und Organe des Ver- 
dauungstractus normal. Temperatur afebril. Puls kräftig. In 
der von der Totalexstirpation herrührenden Narbe nichts Verdäch- 
tiges, keine Resistenz, Vagina glatt. 

Dagegen zeigt sich am rechten, oberen Umtang des Introitus 
vaginae, dort wo der Rand des Speculums bei der vorausgegan- 
genen Operation etwas eingeschnitten hatte, ein etwa 5Centimes- 
stück-grosses Geschwür mit fetziger, theilweise schmierig belegter 
Oberfläche. Dasselbe fühlt sich hart an, ist unempfindlich bei der 
Berührung, die leicht Blutung hervorruft. Die Urethra ist nicht er- 
griffen, die Inguinaldrüsen sind nicht vergrössert. 

Am 10. Februar wird das Geschwür mit dem Pacquelin ex- 
cidirt und die Wunde tüchtig verschorft. 

Klinische Diagnose: Impfmetastase nach Totalexstirpation 
wegen Carcinoma corporis uteri. 


Fig. 1. 
Carcinomgeschwiir. x 


Binde- 
gewebe. 





Schnittfläche. Gefässe. 
Schnitt durch den ganzen Carcinomknoten mit umgebendem Bindegewebe, 
bei schwacher Vergrösserung. 
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Die genauere Untersuchung des excidirten Gewebsstiickes er- 
giebt Folgendes: Die Neubildung hat in das Bindegewebe eine 
nahezu kreisrunde, 7,9 mm breite, 3,0 mm tiefe Mulde eingefressen, 
wie dies die bei schwacher Vergrösserung gezeichnete Figur 1 
darstellt. | 

Bei stärkerer Vergrösserung des Präparates erkennt man, 
dass die Neubildung an den seitlichen Rändern scharf gegen das 


Fig. 2. 





Stelle aus dem Carcinom, in Fig. 1 mit x bezeichnet. 
a Umgebendes Bindegewebe. b Gefässe. c Rundzelleninfiltration. 
d Carcinom. 


nur mässig mit Rundzellen infiltrirte Bindegewebe abschneidet. An 
der Basis erheben sich nur wenige stärkere Bindegewebsstränge 
zwischen die Zellennester der Neubildung. Sie sind die Träger 
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der ernährenden Gefässe. Meist ist aber auch hier die Trennungs- 
linie zwischen Neubildung und inficirtem Bindegewebe eine ausser- 
ordentlich scharfe, so dass man den Eindruck einer durchaus 
fremdartigen Gewebsbildung gewinnt, die sich allseits in continuir- 
lichem Zusammenhang gegen das Bindegewebe vorschiebt. An 
zwei Stellen ist der Excisionsrand, obwohl bei der Ausschälung 
möglichst weit in die Tiefe, bis auf das Periost des absteigenden 
Schambeinastes gegangen wurde, der Neubildung bedenklich nahe 
gekommen. 

Die Neubildung selbst (Fig. 2) besteht aus drüsenartigen 
Schläuchen, die mannigfach verästelt und geschlängelt, dem Bild 
eines Adenoms der Uterusmucosa aufs täuschendste gleichen. 
Stellenweise besteht die Auskleidung der Schläuche nur aus einer 
einzigen Lage hoher und regelmässig aneinander gereihter Cylinder- 
zellen, an anderen Stellen ist die Zellschicht mehrfach und unregel- 
mässig geordnet, einzelne Schläuche lassen endlich die Entstehung 
mehr solider, zapfenartiger Zellwucherungen, die das Lumen theil- 
weise ausfüllen und ausstopfen, erkennen. Das Bindegewebe 
zwischen den Epithelschläuchen ist spärlich und äusserst zart, nur 
wenige dickere Gewebsstränge steigen von unten her zwischen die 
Drüsenstränge hinein. Die oberflächlichen Partien der Neubildung 
sind stark mit Rundzellen infiltrirt und weisen einen beginnenden 
Zerfall der epithelialen Elemente auf. 

Vergleichen wir nun dieses mikroskopische Bild mit dem 
s. Z. von dem Carcinoma corporis uteri gegebenen, so sehen wir, 
dass wir es mit zwei in ihrer histologischen Zusammensetzung ganz 
ähnlichen Neubildungen zu thun haben Der Hauptunterschied 
zwischen denselben besteht darin, dass wir in der Metastase 
drüsenartige Elemente mit einem Lumen finden, während solche in 
dem ursprünglichen Tumor nicht mehr vorhanden waren. Bei dem 
Mutterknoten war eben der Process schon viel weiter fortge- 
schritten, die Drüsengänge waren durch die Wucherung der Zellen 
bereits ausgefüllt und zu soliden Strängen geworden. Der Anfang 
dazu macht sich auch an verschiedenen Stellen der Metastase 
bereits bemerkbar. 

Die eigenartige Structur der aus vielverzweigten, meist noch 
hohlen Zellenschläuchen zusammengesetzten Neubildung in der Vulva 
macht es zweifellos, dass wir es mit einem ausgesprochenen Re- 
eidiv eines Carcinoma corporis uteri in weiter Entfernung von der 
ursprünglichen Geschwulst zu thun haben. 
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Fragen wir uns nach der Art des Entstehens dieses Recidives, 
so können wir unmöglich diejenige auf dem Wege der Lymphbahn 
annehmen, ebenso wenig wie es sich um ein einfaches Weiter- 
wuchern handeln kann, denn gegen: letzteres spricht der Umstand, 
dass zwischen primären und secundären Krebsknoten die ganze 
Scheide als breite Zone gesunden Gewebes liegt. 

Es bleibt zur Erklärung dieses Recidives nur die Möglichkeit, 
dass es sich um eine sogenannte Impfmetastase handelt, also um 
ein Recidiv, das durch Einimpfen von Krebskeimen in vorher ge- 
sundes Gewebe entstanden ist. 

Dass diese Art der Recidive nicht nur möglich ist, sondern 
dass sie, seitdem die Aufmerksamkeit einmal darauf gelenkt ist, 
öfters zur Beobachtung kommt, davon finden wir in der Litteratur 
häufige Beispiele, und es gebührt besonders Winter!) das Ver- 
dienst, die Art der Impfmetastase näher beleuchtet, das vorhan- 
dene Material von chirurgischen und gynaekologischen Fällen in 
der Litteratur gesammelt und durch neue Beobachtungen vermehrt 
zu haben. 

Ich möchte nun nicht alle diese Fälle noch einmal anführen, 
sondern nur kurz bemerken, dass die von Hesse?), Kalten- - 
bach®), Fischer*), Hofmeierd), Pfannenstiel®) und Lebens- 
baum?) veröffentlichten dem unsrigen sehr ähnlich sind. Die Art 
der Entstehung ist hier wie dort: Bei der Operation losgerissene, 
aus der Uterushöhle herausgepresste Krebskeime gelangten an die 
Stelle des Scheideneinganges, wo der Rand des Speculums bei der 
Operation eingeschnitten hatte. Sie setzten sich hier fest und be- 
gannen ihre Wucherung, wobei der über die betreffende Stelle 
herabfliessende Urin durch Reizung des Gewebes als begünstigendes 
Moment gedacht werden kann. 

In unserem Falle ist die Bildung einer Impfmetastase rein 
carcinomatöser Natur noch deshalb besonders interessant, weil sie 


1) Ueber die Recidive des Uteruskrebses, insbesondere über Impfreci- 
dive. 1893. 

2) Diss. inaug. Jena 1886. 

3) Berliner klin. Wochenschr. 1889. No. 18. 

4) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XXI. 1891. 

5) Ebendas. Bd. XXX. 1895. 

6) Centralbl. f. Gyn. Bd. XVII. 1893. 

7) Ebendas. Bd. XVII. 1893. 
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den directen Beweis dafür liefert, dass der ursprünglich ausge- 
stossene sarcomatöse Tumor und die zurückgebliebene maligne 
Neubildung zwei in ihrer histologischen Zusammensetzung ganz 
verschiedene Geschwulstarten waren und absolut kein Zusammen- 
hang zwischen beiden existirte. Ginge dies nicht schon aus der 
damaligen mikroskopischen Beschreibung beider Tumoren zur Ge- 
nüge hervor, so hätte der jetzige Befund jeden Zweifel gehoben; 
denn ein reineres Bild eines Driisencarcinoms als das, welches 
uns das Recidiv giebt, können wir uns nicht gut denken, und von 
sarcomatösen Elementen zeigte sich auch nicht eine Spur. 











Die operative Behandlung der Uterusmyome 
durch vaginale Totalexstirpation. 


Von 


G. Leopold. 


(Mit 2 Abbildungen im Text.) 


Die vaginale Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe, 
sei es wegen myomatöser Entartung oder schwerer chronischer 
Adnexerkrankung gewinnt immer mehr Anhänger; und wer die 
Vorzüge dieser Operation vor der Laparotomie in einer genügend 
grossen Zahl von Fällen schätzen gelernt hat, wird sie immer 
mehr pflegen und ausbilden. Hierzu beizutragen ist der Zweck 
der folgenden beiden Arbeiten aus meiner Klinik. 

Die operative Behandlung der Uterusmyome kann und wird 
fernerhin durch sorgfältige Individualisirung glänzende Erfolge er- 
zielen, an denen die vaginale Totalexstirpation hervorragend be- 
theiligt ist. 

Einzelne Myome werden sich fernerhin am besten für die Ca- 
stration per laparotomiam eignen, andere, über kindskopfgrosse, 
mehr für die Myomektomie, und zwar je nach den anatomischen 
Verhältnissen mit intra- oder extraperitonealer Stielversorgung. 
Einem anderen Theil von Kranken hilft fernerhin die blosse Aus- 
schälung von Myomen von der Scheide her; — und für eine vierte 
Gruppe, welche infolge ihrer ganz herabgekommenen Kräfte nicht 
blos der gründlichsten Hülfe, sondern auch der höchsten Schonung 
bedürfen, ist die vaginale Totalexstirpation von grösstem Nutzen. 

Was ich an Erfahrungen hierüber in der Zeit vom 18. März 
1887 an 74 hier in Betracht kommenden Totalexstirpationen des 
myomatösen Uterus gesammelt habe, möge im Folgenden im An- 
schlusse an die Arbeit meines Assistenten Dr. Berner mitgetheilt 
sein, welche derselbe im 2. Bande der Arbeiten aus der Königl. 
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Frauenklinik in Dresden über die ersten 48 Operationen veröffent- 
licht hat. 


Seit jener Arbeit sind folgende 26 weitere Beobachtungen, die 
nur in den Hauptzügen geschildert werden sollen, hinzugekommen: 


1 (491). Frau W., 36 J. alt, menstr. seit dem 15 Jahre, regelm. 
4 wöch., 8 täg., später 4—5 tag. stark. Seit dem 16. J. nach einer Er- 
kältung Periode mit Schmerzen verbunden. Seit den Mädchenjahren 
Fluor albus. Vor 2 Jahren Pessar wegen Knickung. Seit 1 Jahre star- 
kes Brennen beim Wasserlassen und fortwährendes Nässen. Von einem 
Arzte intrauterine Polypen festgestellt und mit Aetzung behandelt. Lei- 
det seit mehreren Jahren an unregelmässigen, äusserst schwächenden 
Blutungen. 

Befund: Uterus retroflectirt, vergrössert, füllt hinten und zum 
Theile seitlich das Scheidengewölbe aus. Sonde kommt durch einen 
weiten, mit Rauhigkeiten besetzten Cervicalcanal in eine geräumige, 
nach hinten und links sich erstreckende Höhle mit rauher Oberfläche. 
Aus dem Orif. externum ragen graue, missfarbige Myommassen hervor. 

Klinische Diagnose: Faustgrosses, an der hinteren Wand fest- 
sitzendes, jauchig zerfallendes, submucöses Myom und verschiedene 
kleinere interstitielle in der hinteren Wand. 

Operation am 29. 1. 1895. Linksseitige Scheidenincision. Zu- 
nächst wird, soweit möglich, das submucöse Myom enucleirt, darauf der 
äussere Muttermund fest zugeklemmt und dann der Uterus im Ganzen 
exstirpirt. Der Douglas’sche Raum nicht zu eröffnen wegen Para- 
metritis posterior; daher Abbinden der Ligamenta lata ohne Eröffnung 
desselben. 

Verlauf: Am 7. und 8. Tage 38,0. Nach Entfernung von Nähten 
Wiederabfall. Normaler Verlauf. Entlassen nach 3 Wochen. Letzte 
Nachricht 28. 6. 1896: „Befinde mich ganz wohl.“ 

Präparat: 8 cm langer und 2 cm dicker Uterus. In seinem 
Grunde 3 haselnussgrosse, interstitielle, submucöse Myome. Glandulire 
Endometritis. In der hinteren Wand noch verschiedene weiche zerfallende 
sarkomähnliche Myomknoten. 


2 (50). Frau M., 45 J. alt, menstr. seit dem 17. J., 3—4 wöch., 
4 tig., stark, etwas unregelmässig. Vier normale Geburten. Sie be- 
merkt seit 5 Jahren eine harte Stelle im Leibe, die im letzten Viertel- 
jahre gewachsen sein soll. Auf Druck schmerzempfindlich. In der 
letzten Zeit Schmerzen im Unterleibe. Ausserordentlich schlechter Er- 
nährungszustand, hochgradige Anämie. 

Befund: Vaginalportion verdickt und nach unten gedrängt. Bis 
3 Querfinger über die Schamfuge reichend ist ein harter, etwas ver- 
schieblicher Tumor zu fühlen, der dem Uterus entspricht; hinten in der 
Nähe des Knickungswinkels, in die Cervix übergehend, ein apfelgrosser 
Myomknoten. Bei der Sondirung zeigt eine Stelle im Cavum uteri 
sich besonders vorgebuchtet; gänseeigrosses Myom der linken Uterus- 
wand. 

Operation 14. 2. 1895. Nach Hinaufschieben der Blase und Ab- 
bindung der Parametrien wird der Uterus an seiner hintern Wand ge- 


1) Die Nummern in Klammern bilden die Fortsetzung der ersten Reihe. 
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spalten und das Geschwulstbett eröffnet. Enucleation des Myoms mit 
Ausschälung aus der Muscularis unter langsamer Hervorziehung des 
ganzen Uterus. Zuletzt Abbindung des Restes der Ligamenta lata. 
Schluss der Wundöffnung, Einnähung der Stümpfe links und rechts in 
den Ecken. 

Fieberloser Verlauf. Entlassen nach 41/, Wochen. Letzte Nach- 
richt am 5. 6. 1896: „Meine Gesundheit ist zu meiner vollen Zu- 
friedenheit.“ 

Präparat: 395 g schwerer, stark vergrösserter, myomatöser Ute- 
rus. In seiner Höhle nahe dem Fundus linkerseits der Uteruswand breit 
aufsitzend ein übergänseeigrosses interstitielles Myom. 


3 (61). Frau Lö. 46 J. alt, menstr. seit dem 18. J., regelm., 
4 wöch., 3—4 täg., stark. Nullipara. Seit !/, Jahre unregelmässige 
Blutungen, in den letzten 4 Wochen fast täglich ununterbrochen. Da- 
bei heftige Schmerzen im Kreuze und zu beiden Seiten des Unterleibes. 
Sehr schlechter Ernährungszustand, höchste Blutleere des Gesichts und 
des ganzen Körpers. 

Befund: Scheide virginal. Vaginalportion weit nach hinten ge- 
richtet. Uterus anteflectirt, knollig vergrössert, Höhle rauh, ungleich- 
mässig weit. Zur Hebung des Allgemeinbefindens erhält die Frau Hä- 
ınoglobinpastillen und mehrere Kochsalzinfusionen. Nach 14 Tagen hat 
sie sich so weit erholt, dass die Operation unternommen werden konnte. 

Klinische Diagnose: Myomatöser Uterus mit linksseitiger Hydro- 
bez. Pyosalpinx. Beide Parametrien durch alte Entzündungen schwer 
verlöthet. Douglas’scher Raum verschlossen. 

Operation 6. 5. 1895. Sehr schwierig, beginnt mit Kochsalz- 
infusion und linksseitigem Scheidendammeinschnitt. Nach Heraufschieb- 
ung der Blase findet man die Parametrien ausserordentlich fest und 
sehr schwer zu entfalten. Fast scheint es, dass man zunächst nicht 
weiter kommt. Es wird zuerst vorn das Collum uteri bis zum Beginne 
des Corpus gespalten, mit den Muzeux’schen Klammern höhergcklettert 
und nun ein Stück Corpuswand nach dem anderen ausgeschnitten. End- 
lich kommt der Grund der von Myomen durchsetzten Gebärmutter ins 
Gesichtsfeld. Dabei platzt der Tubentumor auf. Dickes schwarzes vor- 
quellendes Blut wird sorgfältig weggewischt. Nun lassen sich die Para- 
metrien von oben her abbinden. Die linke Tube wird mit den Eier- 
stocke aus dichten Verlöthungen ausgeschält und abgebunden und der 
Hohlraum des Beckens zwischen den Stümpfen nıit Gaze ausgestopft. Die 
rechten Adnexe werden zurückgelassen. Die Scheide wird absichtlich nicht 
vernäht, um späterhin bei der Nachbehandlung besser zukommen zu 
können. Während der Operation 700 g Kochsalzinfusion. 

Verlauf: Am 17. und 21. Tage 38,5, sonst ganz normal. Ent- 
lassen nach 4 Wochen. Letzter Befund 1. 5. 1896: fühlt sich ganz 
wohl, Narbe beweglich, Parametrien frei. 

Präparat: Uterus 12 cm lang, 8,5 cm breit, nur die Hinterwand 
noch erhalten, in welcher nach unten die wenig verdickte Portio sich 
befindet. Die Vorderwand fehlt. Die innere Wand zerrissen und zer- 
fetzt, aus mehreren haselnuss- bis taubeneigrossen, harten Knoten be- 
stehend. Die Uterushöhle noch erkenntlich im oberen Theile der Ge- 
schwulstmassen, ca. 7 cm lang, nach links bogenförmig verlaufend. 
Neben dem Uterus noch 11 Stück wallnussgrosse, harte Geschwulst- 
massen, die zusammengelegt eine Geschwulst von Faustgrösse darstellen. 

Archiv £ Gynäkologie. Bd. 52. H. 3. 33 
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Die linken Adnexe sind zu einem unentwirrbaren Knäuel verwachsen. 
An einer Stelle findet sich ein Strang mit 3 bläulichen, bohnengrossen 
Körpern. 

Mikroskopische Untersuchung: Museulatur besonders dicht, 
unter der Schleimhaut stark entwickelt. In der inneren Muskelschicht 
ziemlich zahlreiche, dickwandige Gefässe, die bis nahe an die Mucosa 
entwickelt sind, ausserdem zahlreiche Lymphspalten, besonders in der 
mittleren Muskelschicht. In der Schleimhaut das interstitielle Gewebe 
derb, die Drüsen vermehrt. 


4 (62). Frau Lor., 48 J. alt, menstr. mit dem 16. J., 4 wöch., 
3—8 täg., regelmässig, mittelstark, ohne Schmerzen. 1878 spontane 
Geburt eines reifen Kindes. 1890 Abort im 3. Monat. Seit 1/, Jahre 
Kreuzschmerzen und ununterbrochen äusserst lästiges Gefühl von Drän- 
gen nach unten, welches die Kranke fortwähreud im Arbeiten stört. 

Befund: Vaginalportion dicht hinter der Schamfuge quer gespal- 
ten, nach links unten sehend. Uterus nach rechts verlagert. Sonde 
geht in dieser Richtung 4 cm zu tief ein. Höhle weit, ohne Hervor- 
ragungen. Die ganze linke Beckenhälfte ist ausgefüllt von einem 
wenigstens kindskopfgrossen, runden Tumor von harter Beschaffenheit 
und glatter Oberfläche, welcher dem Uterus breit aufsitzt. Rechtes 
Parametrium hochstehend, Adnexe nicht zu fühlen. 

Operation 22. 5. 1895. Nach Umschneidung des Collum und 
Heraufschiebung der Harnblase sowie der Scheidenwand wird die Portio 
in die Höhe gezogen und die Myomkapsel auf der hinteren Wand der 
ganzen Länge nach eingeschnitten, worauf das Myom ausgeschält wird. 
Zuletzt Abbindung beider Parametrien nach Anschneidung einer Myom- 
kapsel rechts oben am Fundus, aus welcher ebenfalls ein Myom ausge- 
schält wird. Schluss der Wundöffuung, Einnähen der Stümpfe. 

Fieberloser Verlauf. Entlassen nach 31/, Wochen. An Stelle der 
Portio fühlt man eine fünfzigpfennigstückgrosse, feste Narbe, deren 
Umgebung vollkommen schmerzlos ist. Die Parametrien sind frei. 

Präparat: Uterus an der hinteren Wand aufgeschnitten, 10 cm 
lang, 5 cm breit, 2 cm dick. Höhle erweitert, Schleimhaut verdickt, 
uneben. Nach hinten zu geht aus der rechten Uterusecke ein apfel- 
grosser, derber Tumor hervor. Links befindet sich an dem unteren 
Theile des Uterus ein jetzt noch gänseeigrosser, weicher Tumor. Neben 
demselben noch 14 Stück wallnuss- bis handtellergrosse, weisse, derbe 
ausgeschälte Geschwulststücke. 


5 (53). Frau O., 48 J. alt, menstr. seit dem 20. J., regelm. alle 
3 W., 7Ttäg., stark, ohne Schmerzen. 4 normale Geburten. Vom Sep- 
tember 1892 bis September 1894 dauerte die Regel stets 14 Tage, sehr 
stark, ohne Beschwerden. Vom October 1894 nur 2—4 Tage uoch, 
schwach, aber regelmässig innerhalb dreier Wochen. Seit 7 Wochen 
Beschwerden beim Wasserlassen. Beim Eintritte der Menstruation Stei- 
gerung der Schmerzen, häufiger Harndrang. Aeusserst abgemagerte und 
selır ausgeblutete Frau. Vielfach Herzschwäche. Arbeitsunfähigkeit. 

Befund: Scheide kurz; das hintere Gewölbe tief herabgedrängt 
von einer kugeligen harten Geschwulst. Sonde dringt nach rechts and 
hinten 12 cm zu tief ein. Höhle weit, aber ohne vorspringende Ge 
schwulsttheile. Die Geschwulst selbst geht von der linken Uteruswand 
breit ab und lässt sich wenig bewegen. Sie füllt die ganze linke Becken- 
höhle vollständig aus. 
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Operation: 28. Mai 1895. Die Parametrien werden abpräparirt 
bis zu dem inneren Muttermunde. Dann hinterer Kapselschnitt. Aus- 
schälung der Myome in 17 Stücken, Kapsel fällt zusammen, linkes Para- 
metrium dann vollends abgebunden von unten nach oben; das rechte 
mit der Tube und dem Eierstocke von oben nach unten. Schluss der 
Wundöffnung; Stümpfe eingenäht. Linke Adnexe zurückgelassen. 

Entlassung nach 4 Wochen. Fieberloser Verlauf. Letzte Nachricht 
am 3, Mai 1896: Befindet sich sehr gesund und wohl. 

Präparat: Uterus zu einer vielknolligen, derben Masse umgewan- 
delt, aus der nur die etwas verdickte Vaginalportion unverändert her- 
vorragt. Muttermund quer gespalten, leicht erodirt, im Uebrigen 
glatt. In der Masse ist eine leicht gebogene, nach oben sich verbrei- 
ternde Rinne erkennbar mit glatten Wänden, welche die 8 cm lange 
Uterushöhle darstellt. In dieselbe ragen kleine, erbsengrosse Buckel 
hinein. Die übrige Wand, soweit sie noch nicht in knollige Massen um- 
gewandelt ist, fühlt sich derb an und ist 3,5 cm dick. Mucosa sehr 
niedrig. An der vorderen Wand eine glatte Oberfläche mit streifiger 
Haut. Rechtes Ovarium atrophisch, 3 cm lang, 1,8 cm breit. Tube 
gerade gestreckt, 5,5 cm lang, nicht verdickt. Fimbrien gut ausge- 
bildet. Beide Oeffnungen durchgängig. Neben dem Haupttumor noch 
19 einzelne wallnuss- bis handtellergrosse Stücke, welche zusammen 
560 g wiegen und eine Geschwulst von Kindskopfgrösse darstellen. 


6 (54). Frau Mü., 44 J. alt, 20 Jahre verh. 3 Entbindungen, die 
letzte vor 12 Jahren. Seit 1/, Jahr unregelmässige Blutungen, welche 
in der letzten Zeit fast ununterbrochen andauern, trotz aller denkbaren 
angewandten Behandlungen. Auch eine Erweiterung der Uterushöhle 
mit nachfolgender Ausschabung im April 1895 ganz erfolglos. Wegen 
der dadurch entstandenen Entkräftung, hoher Nervosität und der Un- 
fähigkeit, ihrem Hauswesen vorzustehen, bitten die Kranke, der Ehe- 
mann und der Arzt um weitere Hilfe. 

Die Untersuchung in Narkose ergiebt einen myomatösen, kinder- 
faustgrossen Uterus mit Verdacht auf Corpuscarcinom. 

peration den 17. Juni 1895. Linksseitig tiefe Spaltung der 
Scheide und des Introitus vaginae. Typische Auslösung; Adnexe darin 
gelassen. Stümpfe eingenäht, Wunde und Scheidenincision geschlossen. 

Fieberloser Verlauf. Entlassen nach 3 Wochen. Letzter Unter- 
suchungsbefund 30. September 1895: hat sich sehr erholt, befindet sich 
innerlich ganz normal und sieht ausgezeichnet aus. 

Präparat: Uterus 210 g schwer, 11:6:5, stark vergrössert, Ge- 
webe sehr derb, Oberfläche uneben, an einer Stelle durch mehrere hasel- 
nussgrosse Myome vorgebuchtet. Wände hier ziemlich 4 cm stark, 
Schleimhaut 2 mm dick, Höhle erweitert. Das ganze Gewebe besteht 
aus derben Faserzügen. 


7 (55). Frau Niem., 44 J. alt, 22 J. verh., 4 Geburten, zuletzt vor 15 J. 
Periode regelmässig, 3wich., aber 9 Tage anhaltend. Im Laufe des 
letzten Jahres fast 14 Tage lang dauernd, mit heftigen Schmerzen verbunden, 
Kreuzschmerzen, Ziehen in den Beinen, Schmerzen und Drängen beim 
Wasserlassen und beim Stuhlgange. Pat. dadurch sehr angegriffen, sehr 
blutarm, kann dem Haushalte nicht vorstehen. 

Klinische Diagnose: Retroflexio uteri immobilis. Rechte Adnexe 
verdickt, alte parametritische Schwiele. Uterus adhirent, nicht reponir- 
bar. Links vorn ein wallnussgrosses, interstitiell-subseröses Myom. 

33 * 
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Operation den 18. Juni 1895, schwierig wegen der vielen Pseudo- 
membranen hinten und rechts. Adnexe zurückgelassen, Stümpfe ein- 
genäht. Wundhöhle und tiefer linksseitiger Scheideneinschnitt ge- 
schlossen. 

Entlassung nach 3 Wochen. Wiedervorgestellt den 19. Nov. 1895. 
Sieht viel wohler aus. Glatte Narbe. 

Präparat: Uterus 115 g schwer, 8,5:6:3,5, vergrössert. An der 
hinteren Wand ragt ein wallnussgrosser, runder, fester Tumor hervor. 
Sonstige Oberfläche glatt. Uterushöhle 6 cm lang, ziemlich erweitert. 
Schleimhaut atrophisch, glatt. 


8 (56). Frau Kun., 30 J. alt, menstr. seit dem 14 J. mässig stark, 
8täg., t4wöch., regelm., ohne Schmerzen. Hat mehrmals, aber zu frih 
geboren. Februar 1895 Abort im 2. Mon. Seitdem unregelmässige, fast 
ununterbrochene Blutungen. Sehr schlechter Ernährungszustand, Schlaff- 
heit der Muskulatur, hohe Blutleere. Nicht fähig, dem Haushalte vor- 
zustehen. 

Untersuchungsbefund: Beide Parametrien sind durch den etwa 
auf das Vierfache vergrösserten Uterus tief gedrängt. Letzterer hat seiue 
Hauptausdehnung nach rechts und oben, während ein anderer, knollen- 
artiger Auswuchs nach links und hinten sich erstreckt. Die derbe Va- 
ginalportion sicht nach vorn und unten. Der Tumor rechts oben ist 
etwas gestielt und entweder ein pendelndes subseröses Myom oder das 
cystisch vergrösserte rechte Ovarium. 

Operation: 2.7.1895. Linksseitiger Scheidenschnitt. Abbinden beider 
Parametrien. Dann wird die vordere Uteruswand eingeschnitten und das 
Myom in grösseren Stücken enucleirt, wonach der Grund der Gebär- 
mutter nach unten tritt. Die Reste der Parametrien werden von oben her 
abgebunden. Die rechtsseitige Geschwulst war eine Eierstockcyste, welche 
angestochen und mit der Tube abgebunden wird. Die linken Adnexe 
werden zurückgelassen, die Wundöffnung und der Scheidendammschnitt 
vernäht. 

‘ Fieberloser Verlauf. Entlassen nach 31/, Wochen. Letzte Nach- 
richt 25. Mai 1896: befindet sich ganz wohl. 

Präparat: Fast kindskopfgrosser Tumor, Portio etwas verdickt, 
nicht erodirt, Muttermund quer gespalten. Von diesem aus gelangt man 
in eine 5 cm lange, schmale Höhle, die mit Schleimhaut ausgekleidet 
und mit schmierigem Blute ausgefüllt ist. Alles Uebrige besteht aus 
einer derben, knolligen Masse weissen, faserigen Gewebes in sehr zer- 
fetztem Zustande. Daneben liegen noch 5 hühnereigrosse Stücke des- 
‘selben Gewebes, ausserdem die Adnexe der einen Seite: ein hühnerei- 
grosser cystischer Tumor mit glatter Oberfläche. Wandung derb. Höhle 
einkammerig, besteht zur Hälfte aus dem ganz flach gedrückten Ovarial- 
parenchym, in dem noch einige Follikel sichtbar sind, Tube gestreckt, 
7 cm- lang, dünn, vom Abdominalende aus zur Halfte durchgängig. 
Fimbrien zahlreich. Uterines Ende durch eine Ligatur verschlossen. 


9 (57). Frau Kirch., 47 J. alt, 20 J. verh. Hat 2mal geboren, 
zuletzt vor 18 J. Seit langer Zeit Schmerzen in der rechten Seite. 
War mehrmals wegen ihres kindskopfgrossen Uterusmyoms in Bädern. 
Operation von verschiedenen Seiten abgelehnt. Seit Januar ununter- 
brochene Schmerzen durch Druck im kleinen Becken, ausstrahlend nach 
dem Rücken und nach den Beinen. Unfähigkeit zu gehen. In der letzten 
Zeit unregelmässige und fast ununterbrochene Blutungen. Bei dem letzten 
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Aufenthalt in einem Bade wurde die Cur wegen dieser fortwährenden 
Blutungen unterbrochen. Der behandelnde Arzt glaubte mit einer Sonde 
ein Uteruscarcinom festzustellen und überwies sie deswegen der Klinik. 

Untersuchung in Narkose: Kindskopfgrosses, interstitielles, fast stein- 
hartes Myom, welches das kleine Becken fast ganz ausfüllt und Mast- 
darm und Blase, sowie Beckengefässe und Nerven fast vollständig com- 
primirt. 

Operation 22. Juli 1895. Linksseitiger Scheidenschnitt. Um- 
schneidung der Portio, Scheidenwände werden ringsum hoch hinauf ge- 
schoben, Abbindung der Ligamenta lata bis zur Arteria uterina; Spal- 
tung des Uterus erst hinten, dann vorn, Ausschälung des fast ganz ver- 
kalkten Myoms in 13 kleineren und grösseren Stücken. Schwierige 
Entwicklung des letzten grossen Knollens, dann Abbindung der breiten 
Mutterbänder von oben her. Verschluss der Wundöffnung, Einnähung 
der Stümpfe. Vernähung der Scheidenwand. Adnexe drin gelassen. 

Glatter Verlauf. Entlassung nach 4 Wochen. Hat sich ganz be- 
deutend erholt, leidet aber nach der letzten Untersuchung im Juni 1896 
jetzt an Gallensteinen. 

Präparat: Stark zerschnittener und zerfetzter, derber Tumor, wel- 
cher mit 13 einzelnen tauben- bis hühnereigrossen Stücken eine Ge- 
schwulst von beinahe Kindskopfgrösse darstellt. Aus dem grössten, 
etwa kinderfaustgrossen Stücke ragt als einziges erkennbares Organ die 
Vaginalportion hervor, welche sehr verdickt ist. Auf dem Querschnitte 
sieht man die stark erweiterte, 5 cm lange Cervicalhöhle, mit Schleim- 
haut ausgekleidet, welche deutlich die Plicae palmatae zeigt. Eine 
weitere Höhle ist nach oben zu nicht mehr zu verfolgen. Der Tumor 
besteht aus sehr derber, zum Theile knolliger Fasersubstanz. 


10 (58). Frau Müh., 61 J. alt, menstr. im 15 J., 3wöch., regelm., . 
stark. Seit dem 48. Jahre Menopause. 2 normale Geburten. 1 Fehl- 
geburt vor 34 Jahren mit schwerem Wochenbette. Seit 3 Jahren hat 
Patientin einen Vorfall, der durch die schwere Arbeit von Monat zu 
Monat zugenommen hat. Vor 8 Wochen bildete sich an diesem Vor- 
falle ein Geschwür aus. Sie wurde mit Ausspülungen behandelt, aber 
ohne Erfolg, Urinlassen erschwert. 

Untersuchungsbefund: Vorfall der hinteren und vorderen Schei- 
denwand. Uterus beweglich, vollständig vorgefallen, Höhle weit. Sonde 
dringt nach rechts 5 cm zu tief ein. Collum verläugert, Rectum- und 
Blasenwand mit vorgefallen. Im kleinen Becken nach rechts und hinten 
liegt eine vielknollige Geschwulst, die der ganzen Beckenwand anliegt 
und von der rechten oberen Uteruskante ausgeht. Rings um die Oeff- 
nung des Muttermundes Erosionen. 

Klinische Diagnose: Vielknolliges, subserös-interstitielles, von 
der rechten Uteruskante ausgehendes Uterusmyom, zwischen Uterus und 
Rectum liegend und dadurch den mächtigen Scheidenvorfall bedingend. 
Hypertrophia et elongatio colli. 

Operation 30. 10. 1895. Typische Auslösung des Uterus. Bei 
der Abbindung des Fundus zeigt sich, dass die Geschwulst nicht 
dem Uterus ansitzt, sondern ein Fibromyom des rechten Ovarium ist. 
Es wird dasselbe von oben her in die Wunde hereingedrängt, stück- 
weise enucleirt, nach und nach mit Muzeux’s vorgezogen und endlich 
mit der Tube im Mesovarium bez. in der Mesosalpinx abgebunden. 

Fieberloser Verlauf. Entlassen nach 4 Wochen. Letzte Untersuch- 
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ung 1. 5. 1896. Der Vorfall ist seit 4 Wochen wieder etwas vorge 
treten. Im linken Parametrium ein ungefähr pflaumengrosser, harter. 
etwas beweglicher Knoten. Subjectives volles Wohlbefinden. 

Präparat: Uterus atrophisch aber verlängert, der Tumor faustgross, 
rund, von glatter Oberfläche, fest, derb, von weisser, glänzender Farbe. 
Auf den Querschnitten derbes, faseriges Gewebe, von starken Bindege- 
websfasern durchzogen. 

Mikroskopischer Befund: Fibromyoma ovarii dextri. 


11 (59). Frau Masch., 40 J. alt, menstr. im 16. J., 4 wöch., 
2— 4 tag., schwach, regelm. Vor 10 Wochen die Periode 1 täg., stark, 
vor 6 Wochen 8 täg., sehr schwach, vorher heftige Kreuzschmerzen. 
Ueberhaupt seit 6 Wochen andauernd Kreuz- und Unterleibsschmerzen. 
Seit derselben Zeit höchst übelriechender Ausfluss. Seit Monaten hoch- 
‚gradigste Anämie und Unfähigkeit zu arbeiten und dem Haushalte vor- 
zustehen. 

Untersuchungsbefund: Die Portio hoch oben stehend, verzogen 
nach vorn. Uterus retroflectirt. Linkes Parametrium derb infitrirt, 
das rechte frei. Bei der Austastung der Uterushöhle mit dem Finger 

nach Erweiterung mit Laminaria fühlt man namentlich im Collum bröck- 

lige und morsche Rauhigkeiten und Gewebsfetzen, welche mit dem 
Löffel- entfernt werden und äusserst üblen Geruch haben. Uteruscorpus 
knollig verdickt. Es wird die Höhle zunächst gründlichst gereinigt und 
wegen der bestehenden Blutung austamponirt. 

Klinische Diagnose: Zerfallendes, verjauchendes, hühnereigrosses 
Myom links im Collum mit Oedem und entzündlicher Infiltration der 
Ligamenta lata. Uterus knollig, vergrössert. 

Operation am 5. 11. 1895. Nach gründlichster Reinigung der 
Scheide und der zugänglichen Uterushöhle wird die letztere abgeklemmt 
und zunächst das linke Ligamentum latum abgebunden. Der Douglas- 
sche Raum ist verlöthet; lässt sich erst oben am Fundus eröffnen. 
Därme allseitig verwachsen. Rechtes Ligamentum latum von oben nach 
unten abgebunden. Beide Adnexe zurückgelassen. Stümpfe eingenäht, 
soweit es bei dem morschen Gewebe möglich war. Die Höhle blieb 
offen und wurde mit Gaze drainirt. Während der Operation 400 g 
Kochsalzinfusion. 

Fieberloser Verlauf. Entlassung nach 3!/, Wochen. Letzte Nach- 
richt 26. 4. 1896: Befinden recht gut. 

Präparat: Uterus stark vergrössert, enthält eine apfelgrosse, 
runde Höhle, welche mit weichen, jauchigen, äusserst übelriechenden, 
zerfallenden Myommassen ausgefüllt ist. In der Umgebung dieses Myonıs 
ist die Muscularis beiderseits mit verschiedenen thrombosirten Gefässen 
erfüllt. 


12 (60). Frau Päss., 43 J. alt, menstr. seit dem 15. J., 4 wöch., 

—5 täg., regelm. Eine "spontane Geburt im Jahre 1878. Sie klagt 
seit längerer Zeit üher Schmerzen in der linken Hüftgegend, die nach 
dem Rücken und nach dem linken Beine ausstrahlen. Die Schmerzen 
sind besonders heftig bei Lageveränderungen. Seit 9 Wochen Eiterab- 
gang, besonders zur Zeit der Periode, aus der Scheide, Schmerzen beim 
Wasserlassen. Allgemeine Körperschwäche, beträchtliche Blutarmuth, 
Unfähigkeit, ihrer Arbeit nachzugehen. 
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Klinischer Untersuchungsbefund: Myomatöser Uterus, links- 
seitige alte Parametritis mit Erkrankung des Eileiters und des Eier- 
stockes. Rechie Adnexe normal. 

Operation den 16. 1. 1896 wie gewöhnlich. Verschluss der Höhle, 
Einnähung der Stümpfe. Rechte Auhänge dringelassen. 

Fieberloser Verlauf. Entlassung nach 3!/, Wochen. Letzte Unter- 
suchung 3. 8. 1896: „Befinden sehr gut.“ 

Präparat: Stark verdickter, vergrösserter Uterus, 8,5 : 5: 4. 
Links seitlich und hinten, subserös in die Blätter des Ligament. latum 
entwickelt, findet sich, dem Uterus pilzförmig aufsitzend, ein kugel- 
runder, 3cm im Durchmesser dicker, derber Tumor, der ausschälbar in 
einer festen Kapsel sitzt. Linkss. Adnexe chronisch entz. 


13 (61). Frau Qu., 45 J. alt, menstr. seit dem 15. J., 3 wöch., 
1—3 täg., schwach, 2 normale Geburten, 1875 und 1877, ein Abort 
1874. Seit 12 Jahren Kreuzschmerzen, Gefühl von Vollsein im Unter- 
leibe, äusserste Nervosität, häufiger Harndrang. Profuse Menstruationen, 
hochgradige Anämie. 

Befund: Vaginalportion nach vorn und unten sehend. Hinter 
derselben ein knolliger Tumor, von dem sich das Corpus uteri nicht 
deutlich abgrenzen lässt. Nach rechts zu ein mehr prall elastischer 
circumscripter Abschnitt. Sonde dringt normal weit in eine geräumige 
Höhle vor. 

Klinische Diagnose: Myomatöser Uterus mit alter linksseitiger 
Parametritis und schwieliger Verdickung der Adnexe. 

Operation 10. 3. 1896. Seitliche Incision. Schwartig verdicktes 
linkes Parametrium; deshalb zuerst Eröffnung des rechtsseitigen Para- 
metrium und Heraufarbeitung an dieser Seite. Schwierige Entwickelung 
des Uterus und Abbindung des linken Parametrium von oben nach 
unten. Schluss der Wundhöhle. Adnexe drin gelassen. 

Entlassung nach 4 Wochen. Stets frequenter Puls, der schon vor 
der Operation hoch war. Am 7. Tage 38,9. Bronchitis. 

Präparat: Uterus 13:6,5:5, unregelmässig, höckerig, verdickt, 
an der rechten Kante aufgeschnitten. Peritoneum glatt, Portio normal, 
Cervicalschleimhaut geröthet, Länge des Cavum uteri 9 cm. Von der 
Gegend des inneren Muttermundes an schwillt der Uterus stark an; in 
die Wand des Fundus eingekapselt ein apfelgrosser, solider Tumor mit 
derber, blasser Schnittfläche: ein kastaniengrosser von gleicher Be- 
schaffenheit wölbt das Peritoneum des Douglas’schen Raumes vor; klei- 
nere, bohnengrosse finden sich zerstreut in der ganzen Uteruswand. 
Schleimhaut gleichfalls geschwollen und lebhaft geröthet. 


14 (62). Frau Schmi., 36 J. alt, menstr. seit dem 14. J., regelm., 
4 wöch., 3—4 täg., mit vielen Schmerzen. Geschieden seit 10 Jahren. 
War 21/, Jahr verheirathet. Eine Entbindung durch die Zange; dabei 
complete Dammruptur, welche 1885 durch Perineoplastik geheilt wor- 
den war. 

Verlor 1892 ihr Kind; machte dann von 1892—1894 verschiedene 
leichtere und schwerere Krankheiten durch. Von 1895 an wurden die 
Perioden unregelmässig und immer stärker. Sie klagte fortwährend 
über ausstrahlende Schmerzen nach dem linken Beine, nach dem Kreuze 
und dem Rücken, namentlich die linke Seite herauf. Appetitlosigkeit, 
Aufstossen, Beschwerden bein Wasserlassen. Eine Narkosenuntersuchung 
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im Jahre 1893 ergab, dass weder an den Nieren, noch an den sonsti- 
gen lebenswichtigen Organen etwas Krankhaftes zu bemerken war, nur 
fiel auf, dass der Uterus retroflectirt, vergrössert und schwerer war. 
Seit dem Jahre 1895 nahmen die Perioden und die Schmerzen immer 
mehr zu, und endlich stellte sich am 19. Januar 1896 Frau S. in Be- 
gleitung ihres Arztes in der Klinik vor mit der Bitte, sie noch einmal 
genau zu untersuchen wegen der ununterbrochenen heftigen Schmerzen 
im Unterleibe, in den Beinen und im Kreuze, welche sie vollständig am 
Arbeiten verhinderten. In der letzten Zeit hätte die Menstruation so 
zugenommen, dass sie fast 14 Tage im Bette zubringen musste. In den 
ersten 3—4 Tagen zeigte sich wenig Blutverlust, dann kamen die hef- 
tigsten Schmerzen, Drängen nach unten, fortwährende Koliken, Erbre- 
chen und erst mit dem Aufhören der starken Blutungen, ungefähr am 
10. Tage, liessen die Beschwerden etwas nach. Hauptsächlich war die 
Kranke geschwächt durch die seit Monaten bestehende Schlaflosigkeit, 
allgemeine Anämie, Abmagerung, Appetitlosigkeit und Nervosität, und 
war psychisch deprimirt durch die völlige Unfähigkeit, ihren alten Vater 
mit zu unterstützen. 

Untersuchungsbefund am 29.1.1896: Retroflexio uteri myoma- 
tosi. Das kleine Becken ausgefüllt von einer beinahe kindskopfgrossen, 
barten, derben Geschwulst, welche die Harnblase und das Rectum fast 
an das Becken drängt und Einklemmungserscheinungen hervorruft. 

Operation 19. 3. 1896. Scheidenschnitt links bis an das Vagi- 
nalgewölbe. Typische Operation mit Ausschälung melonenartiger Schei- 
ben aus der hinteren Wand. Myom ganz erweicht. Abbindung der 
Parametrien, zunächst bis zu den Arteriae uterinae, dann völlige Ab- 
bindung des linken Ligamentum latum bis zur Tube. Nachdem nun 
der Uterus vollständig zusammengefallen, wird das rechte Ligament von 
oben nach unten abgebunden. Schluss der Oeffnung und der Scheiden- 
wand, linke Adnexe zurückgeblieben. 

Verlauf ganz fieberlos. Entlassung nach 4 Wochen. Letzte Vor- 
stellung Anfang Juli 1896. Fängt an, sich zu erholen. Schlaf einge- 
treten, sieht beträchtlich besser aus, nur besteht noch etwas Schwäche. 

Präparat: Uterus 9,5::3,5:4. Peritoneum nur vorn unverletzt, 
glatt. Portio verdickt, Schleimhaut normal, Uterus unregelmässig ver- 
dickt, an der Hinterwand zerfetzt, Höhle daselbst eröffnet. In den zer- 
fetzten Partien der Uteruswand finden sich Reste eines ca. kindskopf- 
grossen Myoms, welches in 13 kleineren und grösseren Partien ausge 
löst wurde. Schleimhaut lebhaft geröthet, rechtsseitige Adnexe etwas 
vergrössert, mit einzelnen Adhäsionen versehen, sonst normal. 


15 (63). Frau Schan., 42 J. alt, menstr. im 22. J. Nach dem 
3. Kinde Regel schwach, höchstens 2 Tage. Dann lange Zeit anhal- 
tende Blutungen, 6 spontane Geburten, die 2. war eine Frühgeburt im 
9. Monate, zwischen der 5. und 6. ein Abort im 6. Monate. Wochen- 
betten normal. Seit 2 Jahren öfters aussergewöhnliche Blutungen, die 
in den letzten 9 Wochen nur mit Unterbrechung von 2 Wochen an- 
dauerten und besonders stark waren. Die Frau will sich überhoben 
haben. Der bebandelnde Arzt fand Gebärmutterknickung mit Verwachs- 
ungen. Verschiedene Male ein Ring eingelegt, das erste Mal ziemlich 
1 Jahr lang getragen. Klagen über starkes Schwächegefühl, Schmerzen 
im Unterleibe und Hartleibigkeit. Ist im Allgemeinen sehr angegriffen. 

Untersuchungsbefund: Uterus derb, myomatös, von Faustgrösse, 
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retroflectirt, tief und fest im kleinen Becken sitzend und mit der hinte- 
ren Beckenwand fest verlöthet. 

Operation 24. 3. 1896. Typische Auslösung des Uterus mit Aus- 
schälung kleiner Muskelscheiben von der hinteren Wand. Oeffnung ge- 
schlossen, Stiimpfe eingenäht, Adnexe zurückgelassen. 

Entlassung am 16. 4. 1896 bei sehr gutem Aligemeinbefinden 
nach fieberlosem Verlaufe. Feste, glatt verheilte Narbe, überall gut 
beweglich. 

Präparat: Uterus 12: 7,56: 4, an der vordern Flache sehr dichte 
Adhäsionen, an der hinteren eine unebene Schnittfläche, in deren Mitte 
der Kanal der Üterushöhle eröffnet ist. Vordere Lippe stark, hintere 
weniger verdickt, Collumhöhle erweitert, Schleimhaut entzündet. Schon 
oberhalb der vorderen Lippe liegen unregelmässige Geschwulstmassen, 
welche durch die abgelösten Bröckel sich zu einem faustgrossen, vor- 
wiegend der vorderen Wand angehörenden Tumor ergänzen lassen. Ge- 
webe weiss, blutarm, Kapsel deutlich. 


16 (64). Frau Ka., 48 J. alt, menstr. mit dem 14. J., 4 wöch., 
3—5 täg., mittelstark. Seit December 1895 andauernde Blutungen, 
7 normale Geburten in der Zeit von 1875—1889. Wochenbetten ohne 
Störungen. Kinder alle ausgetragen, lebend. Mitte December 1895 
letzte Periode, von Ende December beständige, bald stärkere, bald 
schwächere Blutungen. Fühlt sich dadurch sehr geschwächt, sonst keine 
Beschwerden. 

Untersuchungsbefund: Uterus anteflectirt, stark vergrössert. 
beide Parametrien frei. Die Geschwulst macht den Eindruck eines 
Myoma oder Carcinoma corporis uteri. Beim Sondiren fühlt man kleine 
Papillome. Die vordere Wand ist verhältnissmässig frei, doch gleitet 
man mit der Sonde über mehrere höckerige Stellen und findet in den 
Tubenecken Rauhigkeiten. 

Klinische Diagnose: Myomatöser Uterus, namentlich an der 
hinteren Wand. | 

Operation den 26. 8. 1896. Typische Auslösung. Eröffnung der 
hinteren Kapsel; Geschwulst wird in Melonenscheiben aüsgeschält, nach- 
dem die Parametrien bis zu den Arteriae uterinae abgebunden waren. 
Adnexe normal, wurden zurückgelassen. Oeffnung geschlossen. 

Entlassung 19. 4. 1896, nach fieberlosem Verlaufe. Frau noch 
sehr anämisch, fühlt sich aber subjectiv wohl. Scheide verengt sich 
trichterförmig nach oben. Kleine, strichförmig glatt verheilende, feste 
Narbe, die nicht blutet. Nirgends Schmerzhaftigkeit, Stumpfecken gut 
beweglich, Parametrien frei. Nur in den ersten Tagen vorübergehende 
Steigerung bis 38,0 bei ruhigem Pulse. 

Präparat Uterus ohne Adnexe 12:8:5. Beide Lippen etwas 
verdickt. Von der Gegend des inneren Muttermundes an erweitert sich 
der Uterus zu einem über mandarinengrossen, derben, höckerigen Tu- 
mor, welcher der hinteren und zum Theil der vorderen Uteruswand an- 
gehört. Durch Ablösung von Tumorbröckeln ist die erweiterte Uterus- 
höhle an der vorderen Wand breit eröffnet. 


17 (65). Frau Göb., 49 J. alt. Seit Weihnachten 1895 Schmerzen 
im Unterleibe und Kreuz, bisweilen auch in der Magengegend. Mitte 
Februar 1896 Blutungen ziemlich stark und von reichlich 8täg. Dauer. 
Am 23. März von Neuem Blutungen, die von .da mit kurzen Unter- 
brechungen von 1—2 Tagen angehalten haben und bald stärker, bald 
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schwächer waren. Periode hatte im Jahre 1893 !/, Jahr ausgesetzt, 
dann regelmässig alle 5 Wochen, stark, 4täg. Im Herbst 1895 blieb 
dieselbe !/, Jahr weg; die letzte war im October 1895. 

Klinischer Befund: Apfelgrosser, verschieblicher Tumor von 
fester Consistenz und Oberfläche, dem Uterus dicht anliegend. Bei dem 
Versuche zu sondiren tritt starke Blutung ein. Im Uterus wie an der 
Portio deutliche Rauhigkeiten. 

Operation 23. April 1896. Typische Auslösung mit Zurücklassung 
der Adnexe. Enucleation des Myoms. Uterusschleimhaut atrophisch, 
zeigt zahlreiche Vertiefungen. 

Entlassung am 22. Mai. In den ersten 14 Tagen Fieber bis 39,0 
und 100 Puls. Kleiner, gut beweglicher Stumpf. Parametrien beider- 
seits frei. Allgemeinbefinden seit 2 Wochen ein fortdauernd gutes. 


18 (66). Frau Kah., 38 J. alt, menstr. seit dem 13 J., regelm., 
4wöch., 4—5täg. Verheirathet seit 19 J., 3 normale Geb., zuletzt vor 
11 J. Letzte Menstr. am 25. März 1896. Hochgradigste Blutarmutl, 
grösste Körperschwäche, häufige Ohnmachtsanfälle. Vielfach behandelt, 
wiederholt mit Ausspülungen und Tamponade erfolglos. 

Untersuchungsbefund: Fast kindskopfgrosses Myom, die ganze 
Beckenhöhle ausfüllend, dem Uterus nach hinten und etwas nach rechts 
anliegend. Blutarmuth so beträchtlich, dass zunächst durch Kochsalz- 
infusionen in den Tagen vor der Operation den Kräften nachgeholfen 
werden muss. 

Operation 24. April 1896. Der Uterus ist degenerirt zu einem über 
kindskopfgrossen Myom, welches die Beckenhöhle bis zur Eingangsebene 
ausfüllt. Sonde 7 cm zu tief. Höchste Anämie. Der Puls ist fühlbar zu 
erhalten nur gurch eine während der ganzen Dauer der Opera- 
tion fortgesetzte Kochsalzinfusion von 1100 g.. Seitlicher Ein- 
schnitt in die Scheide, Umschneidung der Portio, Abbindung der Arteriae 
uterinae, Vaginalportion wird heraufgezogen, die hintere Uteruswand ein- 
gestellt. Tiefer, langer Einschnitt, Auseinanderziehung der Schnittränder 
mit 2 Muzeux’schen Zangen. Das Myom wird ausgeschält in 43 ein- 
zelnen Scheiben oder Knollen, wonach die Verbindungen mit den breiten 
Bändern zuletzt abgebunden werden: links von unten nach oben, rechts 
von oben nach unten. Vernähung der Oeffnung und des Scheiden- 
schnittes. Dauer der Operation 5/, Stunden. Puls am Ende leidlich 
kräftig. Einmal während der Operation quoll trotz grösster Vorsicht 
Koth aus dem Mastdarme. Er wurde sofort abgespült und das Opera- 
tionsfeld noch einmal sorgfältig gereinigt. Gleichwohl blieb die Befürch- 
tung zurecht bestehen, ob nicht während der Operation doch etwas Koth 
in die Wundhöhle eingedrungen sei. 

Vollkommen fieberloser Verlauf. Entlassung nach 4 Wochen. Von 
der 3. Woche an wesentliche Erholung, auch leichte Veränderung der 
Farbe. Appetit und Schlaf sehr gut. Kann von nun an nicht mehr im 
Bette gehalten werden. Hat sich nach 2 Monaten wieder vorgestellt 
und sieht viel besser aus. Allgemeinbefinden ausgezeichnet. 


19 (67). Fräulein Uh., 42 J. alt, unverh., 1882 von mir wegen 
linksseitiger Hydronephrose operirt. Periode seit mehreren Jahren alle 
21—23 Tage, in den letzten Jahren sehr stark; muss jedesmal dabei 
liegen. Ist von Kräften sehr heruntergekommen und kann ihrem Berufe 
als Wirthschafterin nicht mehr nachgehen, ist daher der Unterstützung 
der Verwandten überlassen. 
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Untersuchungsbefund: Beträchtlich vergrösserter myomatöser 
Uterus mit knolliger Auftreibung der hinteren Wand, im kleinen Becken 
liegend, fest auf dem Mastdarme, die Blase nach oben verschoben. 

Operation 2. Juni 1896. Typische Auslösung mit Eröffnung der 
hinteren Wand und Enucleation des Myoms in verschiedenen kleinen 
und grösseren Stücken. 

Fieberloser Verlauf. Entlassen nach 3!/. Wochen. Hat sich sehr 
erholt. Appetit gut, Verdauung regelmässig, Narbe ganz glatt, ohne 
irgendwelche Entzündungserscheinungen. 


20 (68). Frau Fritz., 53 J. alt, menstr. im 14 J., 4wöch., regelm., 
stark, zuletzt vor 4 Wochen. 2 normale Geburten, die letzte vor 17 J. 
Wochenbetten normal. Im Sommer 1895 hatte die Menstr. 1/, Jabr lang 
ausgesetzt. Seit Weihnachten 1895 starke und oft 8—14 Tage lange Blutun- 
gen mit Kreuzschmerzen und grosser Abgeschlagenheit. Abmagerung 
seit mehreren Monaten. 

Untersuchungsbefund: Portio steht hoch oben hinter der Sym- 
physe und sieht nach der Bauchwand zu, quer gespalten. Uterus retro- 
vertirt, durch ein interstitielles Myom fast um das Dreifache gleich- 
mässig vergrössert, fühlt sich sehr hart an und drängt das Scheiden- 
gewölbe tief herunter. Er ist weniger durch die Verwachsungen, als 
durch die feste Lagerung im Becken infolge seiner Grösse vollkommen 
unbeweglich. Adnexe nicht zu fühlen. Sondirung des Uterus wird 
wegen der Gefahr der Blutung unterlassen. 

Operation 5. Juni 1896. Abbindung erst bis mit zu den Arte- 
riae uterinae, dann Eröffnung des Uterus von hinten her und Enuclea- 
tion des Myoms im 14 Stücken, schliesslich Abbindung des Restes der 
breiten Bänder von oben her. Adnexe zurückgelassen. Vernähung der 
Wundöffnung; Stümpfe werden in den Seiten eingenäht. 

Verlauf fieberfrei. Entlassung 28. Juni bei gutem Allgemein- 
befinden. Ganz feste Vernarbung des Scheidengewölbes, Narbe ca. 8 cm 
breit, nirgends Infiltration oder Schmerzhaftigkeit. 

Präparat: Uterus 13:6,5:5,5. Collum 4 cm lang, die Wände 
des Uterus reichlich von grösseren und kleineren, meistens subserös ge- 
legenen Myomen durchsetzt, im Fundus ein erbsengrosses, submucöses; 
die Schleimhaut darüber ziemlich stark blutig verfärbt. Die hintere 
Wand von einem grossen Myom eingenommen, von dem sich ausser 
dem am Uterus sitzenden Theile noch 14 einzeln ausgeschälte Stücke 
vorfinden. 


21 (69). Sidonie Herb, 42 J. alt, unverh., seit dem 17. J. 4wöch. 
menstr., regelm., mässig stark. Seit ca. 7 Jahren Blutungen, 3wöch., 
regelmässig, bedeutend stärker, 8 Tage lang mit Kreuzschmerzen ver- 
knüpft. Seit Ostern 1895 Blutungen noch stärker, 14täg., sodass bis 
zu dem nächsten Eintritte nur eine 8tägige Pause liegt. Die Schmerzen 
nahmen zu, hielten oft halbe Tage lang an und waren bei jeder Regel 
vorhanden. Letzte Blutung von 16.—28. Mai. Patientin kommt wegen 
der eben erwähnten Menstruationsbeschwerden. Sie erholte sich zwar im 
Sommer 1895 trotz der starken Blutungen rasch wieder und fühlte sich 
erst Winter 1895/96 andauernd matt und schwach; doch waren die ver- 
schiedenen Kuren erfolglos. Am 31. Januar 1896 anderwärts eine Aus- 
schabung, worauf die Blutungen 12 Wochen aussetzten. Die erste 
wiedereintretende, Ende April, war schwach, 8tägig; seit dieser Zeit 
bestehen Kopfschmerzen, Verstopfung, Harndrang, ausserdem hochgradigste 
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Blutleere, Ohnmachtszustinde, fortwährende Schwäche, Arbeitsunfähigkeit, 
Patientin liegt inder letzten Zeit fast ununterbrochen im Bett und ist unfähig, 
sich längere Zeit aufrecht zu erhalten. Wird deshalb der Klinik zugeführt. 

Untersuchungsbefund: Jungfräuliche Organe. Scheidengewölbe 
herabgedrängt durch einen gleichmässig höckerigen Tumor, der das 
ganze kleine Becken ausfüllt, über dem sich die Scheidenwände aber 
verschieben lassen. Portio steht nach vorn, breit gedrückt und quer 
gespalten, geht unmittelbar in den Tumor über. Die Sonde dringt durch 
dieselbe nach hinten zu 5 cm zu tief ein. 

Klinische Diagnose: Ueber faustgrosses Myom in der hinteren 
Uteruswand, das kleine Becken ausfüllend. 

Operation 8. Juni 1896. Eröffnung der hinteren Wand und Aus- 
schälung des Myoms in 20 Stücken, wonach der Uterus zusammensinkt 
und die noch nicht abgebundenen oberen Hälften der Adnexe vollends 
ligirt werden können. Ovarien und Eileiter bleiben zurück. Schluss 
der Höhle und der seitlichen Incision. 

Verlauf: In den nächsten Tagen nach der Operation Klagen über 
Herzklopfen und Hustenreiz. Vom 7. Tage an Thrombose der rechten 
Vena cruralis.. Am 20. Juni ist das Bein wieder abgeschwollen. Ent- 
lassung am 18. Juli. Die Narbe vollständig mit Epithel bedeckt. Pa- 
rametrien frei. Soll sich aber noch schonen und in 4 Wochen wieder 
vorstellen. 

Präparat: Uterus ohne Adnexe 10:5,5:4,5. Die Rückwand 
fehlt, sie ist in Form von 22 bis kastaniengrossen Stücken myomatösen 
Gewebes dem Uterusreste beigelegt. 


22 (70). Frau Drechs., 51 J. alt, menstr. seit dem 20 J., immer 
regelm., 4wöch., 3—4täg., mittelstark, in der letzten Zeit oft 8—14 
Tage lang. Letzte Periode im October 1895. 4 normale Geburten und 
Wochenbetten, zuletzt 1878. Vor 2 Jahren suchte Patientin ärztliche 
Hilfe auf wegen eines Blasenleidens. Sie wurde auf einen geringen 
Vorfall aufmerksam gemacht, unterzog sich aber keiner ärztlichen Be- 
handlung. Seit October 1895 hat der Vorfall zugenommen, zugleich 
fing seine Aussenfläche in grösserem Bereich zu eitern an. Ein Ring 
ist niemals getragen worden. Januar 1896 3—4tägige starke Blutun- 
gen, die sich nicht wiederholt haben. Erst jetzt sucht Patientin wegen 
der Beschwerden, die der Vorfall macht, die Klinik auf. 

Untersuchungsbefund: Aus der Vulva hängt ein kindskopf- 
grosser Tumor heraus, welcher fast an seiner ganzen Oberfläche, 
aber namentlich nach unten und vorn zu zerklüftet, eitrig 
belegt, im höchsten Grade übelriechend und knollig ge- 
wulstet ist. Nur oben nach der Vulva zu befindet sich ein etwa 
2 Querfinger breiter, unversehrter Saum. Die Geschwulst fühlt sich 
hart und derb an und setzt sich in das kleine Becken gleichmässig fort. 
Carcinoma uteri prolapsi, mindestens kindskopfgrosses Myom 
des Corpus uteri. 

Operation 10. Juli 1896. Abschabung der geschwürig zerfallenen 
Stücke mit scharfem Löffel und hierauf Verschorfung der gesammten 
Wundfläche mit dem Paquelinbrenner. Zunächst Umschneidung des Car- 
cinomgeschwürs, mindestens einen Querfinger breit vom Kranken auf 
scheinbar gesunder Fläche. Herauspräparirung und Hinaufschiebung 
der Harnblase. Darnach wird links und rechts das Parametrium frei- 
gelegt und der Douglas'sche Raum geöffnet. Zunächst werden die beiden 
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Ligamenta lata abgebunden bis mit zu den Arterie uterinae. Von hier 
ab lässt sich der Uterus, weil viel zu gross, nicht weiter vorziehen. 
Infolge dessen wird seine vordere Wand in einer Länge von wenigstens 
9 cm gespalten und das erweichte, stellenweise beträchtlich ödematöse 
Myom in 20 einzelnen Stücken bez. Melonenscheiben enucleirt. Zuletzt 
werden die Reste der beiden Ligamenta von oben nach unten abge- 
bunden, Ovarien und Eileiter aber, weil normal, zurückgelassen. Oeff- 
nung geschlossen, Stümpfe eingenäht. Scheidewände zurückgestülpt und 
möglichst weit vernäht. 
1.—3. Tag Temp. bis 38,5. Entlassen am 30. Tage. 


23 (71). Frau Jh., 46 J. alt, menstr. im 14 J., regelm., 4wöch., 
8täg., seit 5 Jahren unregelmässig, zuletzt vor 8 Wochen, 2täg., sehr 
stark. 1879 Zangenentbindung und fieberhaftes 6 wöchentliches Wochen- 
bett, 1881 und 1885 normale Geburten und Wochenbetten. 1887 Abort 
im 5. Monate nach einem Falle von der Treppe. Seit 5 Jahren Schmer- 
zen im Unterleibe und Drängen nach unten, Unregelmässigkeit in der 
Periode. Sie sollte damals wegen einer Geschwulst operirt werden, war 
aber zu schwach und erhielt vom Arzte Einspritzungen und zeitweilige 
Ausspülungen. Darnach Besserung. Seit 1 Jahr während der Periode 
und beim Wasserlassen Schmerzen, sowie starker Ausfluss. Behandelte 
zunächst sich selbst mit Sitzbädern. Seit 8 Wochen wieder in ärzt- 
licher Behandlung. Es wurde eine Geschwulst festgestellt, welche ope- 
rirt werden müsste. Im April 1896 wurde in der Klinik ein submucöses 
Myom enucleirt, welches durch den äusseren Muttermund zum Theil in 
die Scheide geboren war. 14 Tage später konnte Frau J. entlassen 
werden. Nachdem sie sich 8 Tage zu Hause befunden und aller Wahr- 
scheinlichkeit nach nicht gepflegt hatte, erkrankte sie von Neuem an 
Blutungen, Uebelkeit, Appetit- und Schlaflosigkeit und war seit dieser 
Zeit bettlägerig. Ä 

Untersuchungsbefund am 4. Juli 1896: Aeusserste Entkräftung 
und Blutarmuth. Am linken Unterschenkel geringes Oedem. Tempe- 
ratur wenig erhöht, aber hoher Puls (Thrombose!). Es wird deswegen 
mit der Operation gewartet, bis Temperatur und Puls mindestens 8 Tage 
lang normal sind. Alle 2 Tage bekommt die Kranke eine Kochsalz- 
infusion. Unterleib mässig gewölbt, in der linken Seite schmerzhaft, 
Bauchdecken ziemlich gespannt, mässige Diastase der Recti unterhalb 
des Nabels. Rechtes Parametrium eindrückbar, linkes infolge starker 
Spannung nicht zu fühlen. Zur Zeit mässiger Blutabgang. Uterus ver- 
grössert, antevertirt, beweglich. Portio vergrössert, Cervicalkanal für den 
Finger leicht zugänglich. Aus der Uterushöhle ragen weiche, leicht 
blutende, zerfallende Massen von papillärem Baue hervor. Parametrien 
frei, Adnexe nicht durchzufühlen. 

Klinische Diagnose: Verjauchende Myommassen, ausgehend von 
dem Stiele des im April 1896 operirten submucösen Myoms. 

Operation 17. Juli 1896. Gründlichste Reinigung, Verstopfung 
des Collum, dann typische Totalexstirpation. Erst Abbindung bis mit 
zu den Arteriae uterinae, dann Aufschneidung des sehr grossen Corpus 
uteri vorn. Myomausschälung in 14 Stücken, Abbindung der Reste der 
Ligamente von oben nach unten. Wegen höchst unsauberer Operation 
wird die Wunde offen gelassen und mit steriler Gaze ausgestopft. Der 
Douglas’sche Raum war von Anfang an wegen vollständiger Verlöthung 
nicht zu eröffnen und konnte erst am Schlusse der Operation, als man 
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die Ligaınente von oben nach unten abband, eröffnet werden. Wäh- 
rend der Operation wurden 450 gr Kochsalzlösung langsam 
infundirt. 

9. u. 10. Tag bis 39,0. 140. Thrombose? Knöchelödeme. Ent- 
lassen am 31. Tage. 


24 (72). Am 20. Juli 1896 bat Frau Seid. wegen Blutungen und 
Zunahme des Leibes um Aufnahme in die Klinik. Sie ist 50 J. alt, 
verh. seit 1870. Menstr. seit dem 16. J. regelm., seit 3 J. unregelm. 
5 norm. Geb., zuletzt 1888. 

Die Menses in den letzten 8 Jahren oft 14 Tage lang; auch in der 
Zwischenzeit Abgang von Blutwasser. Seitdem Abmagerung. Seit dem 
Frühjahr Anschwellung des Leibes. 

Befund: Mittelgross, gut genährt; blutleer. Ueber der Schamfuge 
eine kindskopfgr. Geschwulst. Portio quer gespalten; Orif. ext. für den 
Finger offen. Uterus kindskopfgross, hart, retrovertirt. An der vor- 
deren Wand im Cavum uteri ein faustgrosses submucös-inter- 
stitielles Myom. 

Operation 24. Juli 1896. 

Spaltung der Kapsel durch die vordere Uteruswand. Ausschälung. 
Typische Entfernung des Uterus. Fieberloser Verlauf. Entl. 24. Tag. 


25 (73). Die 45 J. alte, seit 1878 verheir. Frau Prei. wurde am 
18. Juli 1896 der Klinik zugewiesen wegen eines enormen Vorfalles der 
myomatös degenerirten inneren Geschlechtsorgane. 


Fig. 1. 
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Menstr. 20 J., regelm., 4wöch., 4—8 Tage schwach. Seit der letzten 
Entbindung vor 3 Jahren unregelm., weniger. Letzte Per. vor 1/2 Jahr. 
12 Geburten, die 11. und 12. durch Zange beendet (1893). Lag nach 
allen Entbindungen nur 2—3 Tage im Bett. Nach der vorletzten Ent- 
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bindung merkte sie am 2. Tage des Wochenbettes beim Stuhlgang eine 
grosse Geschwulst aus der Scheide hervortreten, die sich aber leicht 
wieder zurückschieben liess. Sie lag darauf 18 Wochen lang auf ärzt- 
liche Anordnung zu Bett. Als sie wieder aufstand, hielt sie durch eine 
Binde den Vorfall gut zurück. Acht Tage vor der letzten Entbindung 
war der Vorfall infolge einer Anstrengung wieder aufgetreten. Deshalb 
blieb sie nach der Entbindung auf ärztliche Anordnung 1/, Jahr zu Bett. 
Seitdem trat der Vorfall immer wieder auf und ist jetzt nicht mehr 
zurückzubringen. 

Befund: Mittelgross, schlecht genährt. Herz gesund. Aus der 
Vulva und der vollkommen invertirten Scheide hängt ein kindskopf- 
grosser Tumor heraus mit schlaffem Stiel (Fig. 1); fühlt sich erweicht 
an und ist auf der unteren Hälfte von einem mächtigen Geschwür mit 
zackigen Rändern bedeckt. Geht man am Stiele entlang, so erweitert 
sich der Tumor in die linke Wand des Uterus, welcher beträchtlich ver- 
grössert ist und eine für die Sonde um 3 cm zu tiefe Höhle hat. 


Fig. 2. 





Operation 27. 7. 1896. Umschnürung der Geschwulst mittels 
Schlauches bei a. Absetzen und Herauspräpariren des Tumor unter 
dem Schlauch hervor, soweit als angängig. Umschneidung des Collum 
uteri. Hinaufschieben der Blase. Eröffnung des Douglas’schen Raumes, 
Abbinden der Parametrien. Auslösung des Uterus wie gewöhnlich, 
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Schluss der Oeffnung. Einnähen der Stümpfe in den Ecken. Kochsalz- 
infusion. > 

Temp. mehrmals bis 38,0 bei ruhigem Pulse. 

Entlassen am 28. Tage. 


26 (74). Wegen sehr beträchtlicher Blutungen erbat ein College 
in Seifh. für die 39 J. alte, seit 26. J. verh. Frau Grun. klinische Auf- 
nahme. Sie ist menstr. seit d. 18. J., regelm., 3—4 wöch.,. 3—4 täg., 
stark. Seit dem Frühjahr unregelmässig. Eine Entbindung, normal, 
1878. Nachdem im Frühjahr die Periode 6 Wochen ausgesetzt habe, 
sei dann eine 8 tägige starke Blutung eingetreten, die sich in letzter 
Zeit nach nur 14 tägigen Pausen öfters wiederholt habe. 

Befund 23. 7. 1896: Mittelgross, schlecht genährt, sehr abge- 
magert und ausgeblutet. Aus dem äusseren Muttermund ragt ein faust- 
grosses, excoriirtes Myom hervor, derb, leicht blutend, mit fingerdickem 
Stiel, der sich bis in die rechte Collumwand verliert und von da bis 
zum Fundus uteri sich fortzusetzen scheint. Muttermund für einen Fin- 
ger durchgängig. Fundus uteri faustgross, derb und knollig. Adnexe 
nicht zu erreichen (Fig. 2). 

Operation 28. 7. 1896. Linksseitiger Scheidenschnitt. Vorziehen 
des Myoms mit Muzeux. Abtragung in spiraligen Zügen unter Höher- 
klettern der Zangen. Tumor weiter oben ganz mürbe, reisst ein, reicht 
fast bis zur Serosa uteri. Bei Abtragung des Myoms bricht plötzlich 
ddas Messer bei a (Fig. 2) in die Bauchhöhle ein, da hier der Uterus 
zum Theil invertirt war. 

Sofort wird von hier aus von oben nach unten, und zwar dadurch, 
lass der Zeigefinger in den bei a entstandenen Peritonealschlitz ein- 
dringt, der Uterus abgebunden, was nur unter Fassung von dicken 
Muskelstücken gelingt. 

Da es nach Fortnahme des Uterus aus den Stümpfen noch blutet, 
so wird die bisher noch stehen gebliebene Portio vaginalis rings um- 
schnitten und nach erneuter Unterbindung der Arterien der Rest des 
Uterus abgetragen. 

Dauer 1 Stunde. Kochsalzinfusion 400 g. 

Fieberloser Verlauf. Entl. 27. Tag. 


Ueberblicken wir diese zweite Reihe der Operirten im Zu- 
sammenhang mit den ersten 48, über welche Berner (s. oben) 
berichtet hat, so ist zunächst über das Alter der Kranken zu 
bemerken, dass sich die Mehrzahl (40 = 58 pCt.) zwischen dem 
36. bis 45. oder 38 zwischen dem 41. und 50. Jahre bewegen. Sie 
haben zum grossen Theile eine Reihe von Geburten überstanden und 
befinden sich in der Nähe des Klimakteriums. Die wesentlich- 
sten Symptome, über welche sie zu klagen hatten, waren monate- 
bis jahrelange Blutungen, bei Einzelnen sogar weit zurückdatirend 
und mit den verschiedensten Mitteln behandelt. Einige von ihnen 
waren wiederholt mit Laminaria und Ausschabungen behandelt 
worden, aber ohne wesentlichen Erfolg. Einzelne Kranke haben 
auch mehrmals sich Badecuren unterzogen, ohne aber eine nennens- 
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werthe Besserung verzeichnen zu können. Das Bild, welches die 
Kranken darboten, kennzeichnete sich in allgemeiner Blutarmuth, 
namentlich in den Schleimhäuten des Gesichts, in Appetit- und 
Schlaflosigkeit, Herzschwäche; der Puls war weich, nicht gespannt, 
leicht eindrückbar; es bestanden vielfach am Herzen anämische Ge- 
räusche, in Folge dessen grosse Schwäche und bei den Meisten 
Unfähigkeit, dem Haushalte vorzustehen. Bei mehreren Kranken 
waren allmälig die submucös-interstitiellen Myome bis in den 
äusseren Muttermund vorgedrungen und hatten sich entweder — 
zum Theil unter starker Jauchung — spontan abgestossen oder 
waren operativ zu entfernen versucht worden. Hieran schlossen sich 
nachträglich Entzündungen der noch restirenden Geschwulsttheile. 
Es blieb zunächst nichts Anderes übrig, als die betreffenden 
Kranken mit Eisbeutel, Opium und bester Ernährung wieder zu 
kräftigen. Dabei zog eine intercurrirende Thrombose die Krank- 
heit hier und da beträchtlich in die Länge, und es konnte 
wegen der fortwährenden Gefahr einer Embolie ein operativer Ein- 
griff nicht gewagt werden. Und doch drängten in einzelnen Fällen 
die allgemeinen Zustände schliesslich zu einer Entscheidung, wenn 
nicht die Kranke unterliegen sollte. 

Von grösster Bedeutung galt stets die Vorbereitung zur 
Operation, bei welcher namentlich von den subcutanen Kochsalz- 
infusionen der reichlichste Gebrauch gemacht wurde. Einzelne 
Kranke haben bis über acht Tage lang täglich 200—300 g Koch- 
salz infundirt erhalten. Dabei hoben sich Allgemeinbefinden und 
Puls vortrefflich, namentlich besserte sich der Appetit. Die Frauen 
gewannen einen ganz anderen Gesichtsausdruck, und es ist be- 
stimmt diesem Hilfsmittel wesentlich zu danken, dass sie den 
unter Umständen sehr schweren Eingriff verhältnissmässig gut 
überstanden haben. Nichts hilft so schnell dem Organismus 
auf, nicht einmal die denkbar beste Nahrung, auch nicht Ruhe 
oder Bäder oder etwa Medicamente, als wie die Zufuhr eines 
so leicht resorbirbaren Mittels, welches in die Circu- 
lation unmittelbar übergeht; aber es muss angewendet 
werden, wenn noch Resorptionskraft vorhanden ist, d.h. 
bei Zeiten, nicht erst, wenn der Puls kleiner und elender 
wird und das Leben dem Erlöschen nahe ist. 

Vor der Operation wurde fast immer, wenn es der Kräftezu- 
stand der Kranken nur irgendwie erlaubte, in Narcose der Befund 
festgestellt, um über Grösse und Ausbreitung der Geschwulst und 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 3, 34 
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über die Nachbarorgane Klarheit zu gewinnen. Leider lief in 
Fall 10 cine Fehldiagnose unter, indem ein Fibromyom des 
Ovarium für uterinen Ursprungs gehalten wurde. In mehreren 
Fällen waren Tuben und Ovarien chronisch entzündet, auch ab 
und zu das Ligamentum latum ein- wie beiderseitig fest infiltnrt. 
Derartige Zustände konnten keine Contraindication bilden, da die 
Quelle aller Leiden hauptsächlich in der ausserordentlichen Blut- 
armuth lag, diese Quelle daher auf jeden Fall zum Versiegen ge- 
bracht werden musste. 

Für die Operation war im Allgemeinen der leitende 
Gedanke der, den vergrösserten Uterus nach Enuclea- 
tion der Myome zum Zusammenfallen zu bringen, um 
darnach, seitlich abbindend, mit den Ligaturen bis zur 
Höhe der beiden Tuben gelangen zu können. Ist dann 
der Uterus entfernt, so gilt es die Bauchhöhle schnell 
und sicher zu schliessen. 

Obwohl das Operationsverfahren schon in Berner’s Arbeit 
ausführlich geschildert worden ist, so möge hier noch einmal eine 
genaucre Besprechung gestattet sein, da inzwischen mancherlei Er- 
fahrungen hinzugekommen sind. Seit längerer Zeit beginnen wir 
die vaginalen Operationen damit, dass die Scheide tüchtig aus- 
geseift, nach Entfernung der Seife mit sterilem Wasser ausge- 
spült, trocken getupft und mit Sublimattupfern schliesslich ausge- 
wischt und darnach nochmals trocken getupft wird. 

Dann wird nach Freilegung der Scheide mit vorderer und 
hinterer Rinne bez. nach linksseitigem Scheidendammschnitt die 
vordere Muttermundslippe mit einer Museux’schen Zange gefasst, 
das Cavum uteri, soweit zugänglich, mit Sublimattupfern auf das 
Sorgfältigste ausgewaschen und mit langen sterilen Gazestreifen 
ausgestopft. Hierauf klemmt man mit zwei Museux’schen Zangen 
das Orificium externum vollständig zu, stellt noch einmal die untere 
Blasengrenze fest und umschneidet nun die Vaginalportion vorn 
an der unteren Blasengrenze, hinten aber in verhältnissmässig 
weitem Bogen nach dem Scheidengewölbe herauf. Sowie die 
Scheidenwände in die Höhe geschoben worden sind, wird vorn so- 
wohl wie hinten das darunterliegende Bindegewebe ebenfalls weiter 
heraufgeschoben und hierbei fühlt man das eine Mal vorn, ob man 
mit dem Zeigefinger sofort auf einen Geschwulsttheil kommt, und 
hinten, ob sich das lockere Gewebe des Douglas’schen Raumes 
vorbuchtet oder nicht. Ist letzteres der Fall, stellt sich also keine 
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halbmondförmige Falte ein, so ist man vergewissert, dass der 
Douglas’sche Raum mehr weniger verlöthet ist, und man wird 
sich nicht weiter aufhalten, ihn etwa aufzusuchen. | 
Gesetzt der Douglas’sche Raum lässt sich leicht öffnen, so 
legt man einen Faden durch die Mitte der hinteren Peritoneallamelle, 
um daran einen Zügel zu gewinnen. Dann wird das linke Liga- 
mentum latum durch Unterlegen des linken Zeigefingers mit Liga- 
turen zunächst soweit abgebunden, als es die Dicke des Uterus 
zulässt. Wenn irgend möglich, suche ich hierbei bis über die Ar- 
teria uterina zu gelangen. Sollte sich dies wegen der Dicke des 
Uterus zuvörderst nicht ausführen lassen, so wird das andere Li- 
gamentum latum mit Ligaturen abgebunden und auch hier wieder 
versucht, bei dem staffelförmigen Vordringen wenigstens den unter- 
sten Zweig der Arteria uterina zu fassen. Damit später bei der 
Enucleation keine Ligatur abreisse, lege man jede nächst höhere 
so an, dass die nächst untere mitgefasst wird, so dass z. B. drei 
auf einander folgende Ligaturen über bez. hinter einander geknüpft 
sind: Auf diese Weise schliesst die obere die nächstliegende untere 
noch einmal mit fester zusammen, und kann ich bestimmt be- 
haupten, dass auf diesem Wege mir Nachblutungen erspart worden 
sind. Sollte es auch auf der rechten Seite nicht gelingen, die 
nächst unteren Zweige der Arteria uterina mit der stumpfen Li- 
gaturnadel zu fassen, weil der Uterus bereits vom Collum durch 
grössere oder kleinere Myome verdickt ist, so wird nun, je nach 
dem Sitze des Myoms, die Vaginalportion entweder nach hinten 
und unten gezogen und der Kapselschnitt vorn angelegt, oder sie 
wird nach vorn hoch heraufgezogen und die Kapsel hinten aufge- 
schnitten, um an das Myom gelangen zu können. Ist auf die eine 
oder andere Weise die Wand des Uterus bezw. des Myoms ge- 
spalten, so dringt man mit Messerstiel oder mit Zeigefinger in der 
Kapsel vor, fasst das nächstliegende Myomstück mit einem Muzeux 
und schneidet nun, soweit als möglich, ein Stück heraus, sei es 
in Form eines Knotens oder in Form einer kleinen Melonenscheibe. 
In einzelnen Fällen folgt dem ersten Zuge das Myom fast in seiner 
ganzen Ausdehnung sogleich nach, namentlich wenn es oedematös 
oder schleimig erweicht ist. Ich rathe dringend, diesem Zuge nur 
sehr langsam nachzugeben und lieber einzelne Stücke der Reihe 
nach abzutragen, weil, wenn etwa das Myom schnell aus dem 
Uterus entfernt würde, dann noch nicht genug Zweige der Uterinae 
abgebunden sind und nunmehr aus dem Uterus bez. aus den an 
34° 
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geschnittenen Wänden eine, wenn auch mässige, für die Kranke 
aber beträchtliche und durchaus vermeidbare Blutung erfolgen 
kann. Auch könnte es in solchem Falle vorkommen, dass bei 
dem weiteren Abbinden der Ligamenta lata eine der bisher ge- 
legten Ligaturen wegen der Morschheit des Gewebes doch abreisst, 
und es würde nachträglich grosse Mühe machen, das blutende Ge- 
fäss in dem zurückgezogenen Gewebe wieder aufzufinden. Alles 
dies vermeidet man, wenn man immer nur eine Scheibe nach der 
anderen von der zugänglichen Geschwulst enucleirt. Dann fällt 
das Collum uteri bez. der untere Abschnitt der Gebärmutter immer 
mehr zusammen. Viel leichter kann man nun an den breiten 
Mutterbändern mit den Ligaturen heraufklettern, und auch die 
weiter oben liegenden Zweige der Arteriae uterinae mit dem Zeige- 
finger von hinten her blosslegen und umfassen. Sind nun die 
Gefässe in und oberhalb der Höhe des Onificium internum 
unterbunden, so hat man sich des Umstandes zu erinnern, dass 
sich nicht selten sehr starke Zweige der Arteriae uterinae, je nach 
dem Wachsthum und der Ausbreitung der Geschwulst, noch bis 
hinauf zu den Tuben erstrecken. 

Jetzt gilt es wiederum, weitere Stücke der Geschwulst zu 
enucleiren, was am besten mit dem bekannten Indiehöheklettern 
mit Museux’schen Zangen gelingt. Man schneide kein Stück der 
Geschwulst aus, bevor man nicht das nächsthöherliegende mit 
einem Museux gefasst hat oder der nächsthöherliegende Theil der 
Geschwulstkapsel vollkommen klargelegt worden ist. Sonst 
könnte es sich ereignen, dass offene blutende Stellen in die Bauch- 
höhle zurück- bez. hinaufschlüpfen und nun das ganze Operations- 
feld von fortwährend rieselndem Blute, dessen Quelle man nicht sieht, 
überdeckt wird. Unter Einhaltung dieser Vorsichtsmaassregel arbeitet 
man fast blutleer, und man wird weder von einer Verschlechterung 
des Pulses während der Operation, noch von Ohnmachtsanfällen oder 
Asphyxie oder dergl. überrascht werden. 

Sobald nun das letzte Stück des Myoms zu Gesicht kommt, 
pflegt auch der obere Theil des Fundus uteri sich nach der Scheide 
mehr vorzubuchten. Um auch jetzt wieder kein Abreissen der 
oberen Theile der Ligamenta lata zu erleben und: durch das Auf- 
suchen der Gefässe etwa Zeit verlieren zu müssen, bindet man 
erst links und dann rechts oder umgekehrt den noch mit dem 
Uterus verbundenen Rest der Ligamenta lata, sei es von unten 
nach oben oder von oben nach unten, je nachdem sie am besten 
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zugänglich sind, mit Ligaturen ab und nimmt auch hier wiederum 
bei jeder neuen Ligatur die vorhergehende mit. Besondere Be- 
achtung verlangen die Gefässe am Eileiter und am Eierstock. 
Wenn es auch nach der ersten Unterbindung nirgends blutet, so 
lege ich doch ausnahmslos immer noch eine Sicherheitsligatur an. 
Sollte sich an diesen Stellen von früher her eine Verdichtung der 
Gewebe durch alte Parametritiden finden, so kann nicht genug an- 
gerathen werden, hier lieber mehrere einzelne Ligaturen zu legen, 
welche nur kleine Gewebspartien fassen; event. können dann zwei 
oder drei von diesen Ligaturen noch einmal von einer dahinter 
gelegten Gesammtligatnr umschlossen werden. So löst sich von 
selbst der von den Myomen befreite Uterus allmälig aus seinen 
Verbindungen, und es pflegt die Lücke hinter ihm, sei es durch 
Vordringen des Netzes oder durch die benachbarten Därme, manch- 
mal aber nur durch die sich vordrängenden Ovarien und Tuben 
ausgefüllt zu werden. In diese Lücke lege man, bevor der beider- 
seits abgebundene Uterus weggenommen wird, einstweilen einen 
Tupfer, der mit einem zusammengerollten Stück steriler Gaze ver- 
sehen ist. 

Nun betrachtet man genau die an den beiden Seiten des Ope- 
rationsfeldes liegenden, über einander geordneten Ligaturen und 
Stumpfenden, ob irgendwo ein kleiner Blutstropfen noch hervor- 
sickert. Bei exacter Arbeit wird es kaum der Fall sein. Ab und 
zu bemerkt man kleine Blutungen aus den Scheidenwänden, 
namentlich aus der hinteren; man umsticht sie mit feinen Nadeln. 
Darauf näht man links und rechts die Stümpfe mit mittelgrosser 
Nadel und starkem Seidenfaden in die Ecken ein, und zwar so, 
dass die sämmtlichen Stümpfe mit dem umschnürenden Faden 
noch einmal mitgefasst werden, und vereinigt die beiden Serosa- 
ränder von vorn nach hinten durch mehrere feine Seidenfäden. 
Nun schneide man nicht eher die Ligaturen ab, als bis das Ope- 
rationsfeld vollkommen trocken gelegt ist. Kann man beruhigt 
sein, dass auch nicht der geringste Blutaustritt mehr zu erwarten 
ist, so stopft man die Höhle, namentlich um die Stümpfe herum, 
mit steriler Gaze aus, vernäht sehr sorgfältig die Scheidendamm- 
incision und bringt die Kranke ins Bett zurück. 

Sollte der Puls doch schwach geworden sein, so wiederhole 
man in den nächstfolgenden Stunden die subcutanen Kochsalzin- 
fusionen. Die Operirte bedarf der unausgesetzten Aufmerksamkeit 
einer geschulten Pflegerin. Kleine Versehen, Ueberbürdung der 
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Pflegerin, Oberflächlichkeit oder ungenügendes Verständniss für die 
Tragweite des Eingriffes können in wenigen Stunden Alles ver- 
derben. Der Puls muss immer controlirt: werden, eine geringe 
Steigerung auf 90 oder 100 oder gar 110 verlangt die sorgfältigste 
Ueberwachung des Herzens und der Athmung, und wir haben 
durch wiederholte Kamphereinspritzung, durch Kochsalzklystiere, 
durch Zuführen von frischer Luft, unter Umständen durch Ein- 
wickeln der Extremitäten meistens in kurzer Zeit derartige 
Schwächezustände vorübergehen sehen. 

Wir haben jetzt der Fälle zu gedenken, in denen in Folge 
früherer Perimetritis der Douglas’sche Raum verlöthet, das Liga- 
mentum latum einer- oder beiderseits mehr oder weniger verdickt 
ist und beide Adnexe in chronisch entzündete Packete verwandelt 
sind. Auch in solchen Fällen gehe man nach Umschneidung des 
Collum und möglichst weiter Hinaufschiebung der Scheidenwände 
immer von hinten her an die Ligamenta lata heran. Sollte sich 
der Douglas’sche Raum nirgends, weder weiter oben in der Mitte, 
noch seitlich eröffnen lassen, so spanne man das parametrane 
Gewebe der einen oder der anderen Seite, durch vorsichtigen Zug 
an der Portio nach unten oder nach der Seite, soweit es geht, 
etwas an, fühle mit der Spitze des Zeigefingers den nächstliegenden 
unteren Strang des Parametrium ab, dränge ihn etwas vor und 
binde ihn, absichtlich wenig Gewebe 'fassend, mit einer Ligatur ab, 
worauf nach dem Uterus zu abgeschnitten wird. Es ist mir in 
dieser Weise stets gelungen, an den Kanten des Uterus — lang- 
sam, aber sicher — weiter aufwärts zu dringen. Nicht selten 
kann man hierbei einen oder mehrere grössere Zweige der Ar- 
teriae uterinae umfassen und für Blutstillung sorgen. Hat man 
diese Stümpfe von den Uteruswänden getrennt, so wird man an 
der Rückseite über die Gegend des Douglas’schen Raumes gelangt 
sein und kann nun manchmal von der Seite her in die Peri- 
tonealhöhle vordringen, wonach sich das breite Band auf dieser 
Seite leichter und schneller weiter abbinden lässt. Sollte aber 
auch die seitliche Eröffnung jetzt noch nicht gelingen, so lasse 
man den Douglas’schen Raum unberücksichtigt, schneide die Ge- 
schwulstkapsel an der Stelle auf, wo sie sich vorbuchtet, und 
schaffe sich nun Zugang zu dem Inneren des Uterus bez. zu den 
Myomen. In manchen Fällen scheint die ganze Musculariswand 
wie aufgebläht und in verhältnissmässig dicken Strängen über die 
sämmtlichen Myomknollen hinweggelagert; dann sucht der Finger 








der Uterusmyomo durch vaginale Totalexstirpation. 521 


zunächst vergebens nach einem deutlich sich vorbuchtenden Ge- 
schwulstabschnitt. Hier hilft am einfachsten, sei es vorn oder 
hinten, ein langer Schnitt auf die lang vorgezogene Uteruswand, 
wobei man die beiden Wundränder mit zwei Museux’schen Zangen 
weit auseinander zieht und von der Uterusmusculatur soviel ab- 
trägt, als man gewinnen kann. Dadurch zieht sich der Uterus 
von selbst immer mehr in die Länge, er wird von links nach 
rechts immer schmäler, und unwillkürlich kommt, namentlich wenn 
ein Assistent von oben her gleichmässig nachdrückt, die Ge- 
schwulst schliesslich doch in das Gesichtsfeld herein. Auf diese 
Weise gelang es in allen Fällen, Myome selbst bis zu Kindskopf- 
grösse, welche das kleine Becken vollkommen ausfüllten, allmälig 
zu enucleiren, allerdings, indem bis zu 14 und 16, ja 20 und 
24 Stücke nach und nach herausgeschnitten werden mussten. 

Bei sehr hartem Gewebe oder bei Verkalkungen der Ge- 
schwulst kann sich die Dauer der Operation bis zu 1 und 
(selten) 11/, Stunde hinziehen; aber man darf hierbei nicht ver- 
gessen, dass die Wundhöhle an der tiefsten Stelle des Unterleibes 
liegt, dass der Leib der Kranken uneröffnet geblieben und die 
Nachbehandlung die denkbar einfachste geworden ist. 

Die ausserordentlich günstigen Resultate, welche auf diesem 
Wege erzielt worden sind, namentlich auch bei solchen Frauen, 
welche nicht geboren hatten, und bei denen die Scheide durch 
tiefe Schnitte erst zugänglich gemacht werden musste, sprechen 
ohne Weiteres für das Verfahren. 

Seit dem 18. März 1887 sind 74 vaginale Totalexstirpationen 
des myomatösen Uterus von mir vorgenommen worden. Von 
diesen 74 Operirten sind 2 gestorben = 2,7 pCt. Mortalität. 
Von der 17. Operation an ist kein Todesfall mehr vorge- 
kommen, sodass 58 O'perirte hinter einander ohne Todes- 
fall zu verzeichnen sind. Die durchschnittliche Dauer der 
Nachbehandlung betrug drei Wochen. Die meisten der Opcrirten 
haben sich späterhin wieder vorgestellt, und fast Alle in einem so 
vortrefflichen Allgemeinbefinden, dass sie kaum wieder zu erkennen 
waren. 

Noch ist eines Umstandes zu gedenken, welcher für die 
spätere Zeit der Operirten in Betracht kommt: es ist die Zurück- 
lassung der Ovarien und der Tuben, falls sie gesund sind. 
Während wir bei Erkrankungen des Uterus an Carcinom oder an 
Sarcom wohl meistens die Adnexe, auch wenn sie nicht erkrankt 
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sind, mitentfernen, und in den Fallen von chronischer Erkrankung 
des Uterus und schwerer chronischer Adnexerkrankung es das 
einzig Richtige ist, diese Organe sämmtlich zu entfernen, so liegt 
für die Myomkranken keine Veranlassung dazu vor, es müssten 
denn die Ovarien und die Tuben, wie sich ja bei der Operation 
mit Sicherheit herausstellen wird, von früher her durch chronische 
Entzündungsvorgänge verändert oder zerstört sein. Ist dies nicht 
der Fall, so lässt man besser der Kranken die betreffenden Or- 
gane, da der Verbleib der Eierstöcke die zu erwartenden klimak- 
terischen Beschwerden nicht herbeirufen oder wenigstens auf ein 
sehr geringes Maass herabsetzen wird. Jedenfalls stehe ich unter 
dem Eindrucke, dass alle diejenigen Operirten, bei denen die 
gesunden Adnexe zurückgeblieben sind, späterhin viel weniger 
über klimakterische Beschwerden zu klagen hatten als die, welche 
durch die Mitentfernung der Adnexe vollkommen geschlechtslos 
geworden waren. 





Zur vaginalen Totalexstirpation des Uterus und 
der Adnexe wegen schwerer chronischer Erkran- 
kungen derselben. 


Von 
G. Leopold. 


(Mit 11 Abbildungen im Text.) 


Die folgenden Mittheilungen bilden die Fortsetzung und Er- 
gänzung meiner Arbeit in: Geburtshülfe und Gynäkologie, S. 259, 
‘ und bezwecken darzulegen, dass man mit Hülfe der Ligatur- 
methode auch selbst in chronischen, schwerentzündeten Fällen 
den Uterus und die Adnexe auslösen und den Kranken volle 
Heilung bringen kann. 

Zu den damals veröffentlichten 37 Fallen-kommen 20 neue 
hinzu, sodass in den 10 Jahren (1886—1896) die vaginale Total- 
exstirpation aus diesem Grunde 57mal vorgenommen worden ist, 
eine Zahl, aus welcher sich im Hinblick auf das der Klinik zu- 
strömende Material von selbst ergiebt, dass eine möglichst strenge 
Indicationsstellung geübt wurde. 

Es folgen zunächst in gedrängtester Kürze die Krankenge- 
schichten, an welche sich dann die allgemeinen Betrachtungen an- 
schliessen werden. 


1 (38). Frau L., 28 J. alt, 1 Kind, Wittwe 5 Jahre lang. Seit 
1 Jahre wieder verheirathet mit einem 82 Jahre alten Manne. Periode 
seit 1 J. regelm. 4 wöch., 3 täg., mit heftigen Schmerzen, Klagen über 
fortwährende Unterleibs- und Magenbeschwerden, über starken Ausfluss 
und Arbeitsunfähigkeit. 

Untersuchungsbefund: Allgemeine hochgradige Anämie und 
Nervosität. Doppelseitige chronische Adnexerkrankung mit Retropositio 
uteri’ fixati. Hat die vielfachsten Kuren durchgemacht, ohne jeden 


Erfolg. 
peration 15. 11. 1894. Scheidenschnitt links. Schwierige Aus- 
lösung des Uterus aus den chronisch verdichteten Parametrien; dann 
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Anstechen der in die Wunde sich vordrängenden Pyosalpinx; wird ge- 
löst und mit dem Ovarium abgebunden. Darnach Lösung des Ovarium 
und der Tube rechterseits; erschwert durch die festesten Pseudomem- 
branen; werden allmählich herausgeschält und abgebunden, die Stümpfe 
eingenäht. Drainage mit Jodoformgaze. 

Entlassung nach 4 Wochen. Glatter Verlauf, vollständige Erholung. 
Nach 1 Jahre zeigt sich, links der Narbe anliegend, ein ungefähr wall- 
nussgrosser Knoten, der sich wahrscheinlich aus einem Reste der Tube 
gebildet hat, aber nur geringe Beschwerden macht. Letzte. Vorstellung 
Mai 1896: Befinden sehr gut. Kann ihrem Hauswesen wieder völlig 
vorstehen. 

Präparat: Uterus 69 g schwer, 8:4: 3,5, hühnereigrosse (e- 
schwulst der linken Tube, Wände derb, zahlreiche Pseudomembranen, 
Inhalt eitrig, Ovarium atrophisch, Pyosalpinx sinistra. Rechtsseitige 
Adnexe chronisch entzündet. 


2 (89). Frau Busch, 34.J. alt, menstr. im 17. J., 8 täg., 4 wöch., 
regelm., stark. 1884 eine spontane Geburt. Im Wochenbett 8 Wochen 
lang krank. 1891 rechtsseitige Tubarschwangerschaft, Laparotomie 
anderwärts. 1885 Gebärmutterkatarrh. 1889 wegen Metritis, Peri- 
metritis, Parametritis sinistra chronica und Retroflexio uteri fixati in der 
Klinik lange Zeit palliativ, aber ohne anhaltende Besserung behandelt. 

Befund: Starke menstruale Blutungen mit heftigen, fast mehr- 
wöchigen Schmerzen; auch in der Zwischenzeit Schmerzen, namentlich 
linkerseits. Fortwährendes Drängen nach unten, Harnlassen unter fort- 
währenden Beschwerden. Chronische adhäsive Retroflexio uteri und 
beiderseitige schwielige Oophoritis und Salpingitis. 

Operation 28. 11. 1894. Nachdem der Uterus rechts von seinen 
Adnexen und von dem Ligamentum latum getrennt ist, wird ein vom 
Fundus nach hinten zum Colon transversum verlaufender Strang mit 
einem kleinen Theile des Fundus abgeschnitten. Die linke Tube und 
das linke Ligamentum latum mit Ovarium schichtweise abgetrennt, 
unterbunden und der Uterus herausgenommen. Die Adhärenz am Colon 
wird unterbunden und mit dem Pacquelin verschorft. Zuletzt werden 
linke Tube und Ovarium rechterseits, die unter sich stark verlöthet 
waren, abgebunden und abgetragen. Versorgung der Wundhöhle wie 
gewöhnlich mit Verschluss und Einnähung der Stümpfe. | 

Fieberloser Verlauf. Entlassung nach 3 Wochen. Letzte Unter- 
suchung am 21. 7. 1896. Hat nur manchmal noch Leibschmerzen, da 
sie sich leider infolge ihres Berufes nicht sehr schonen kann. Die 
Narbe aber ist glatt. Hinter ihr findet sich eine ganz kleine, schmale 
Infiltration, welche nur wenig empfindlich ist. Das Aussehen der Kran- 
ken beträchtlich gebessert. Kräftezustand gehoben. In besseren äusse- 
ren Verhältnissen würde sie sich sicher sehr wohl befinden. 

Präparat: Uterus 75 g schwer, 9,5:7:4. Der Fundus uteri, 
insbesondere das linke Horn, ist als kleines, kugelförmiges Stück ab- 
getrennt. Die Ovarien haben schwielig verdickte Wände und sind mit 
den Eileitern durch eine Menge Pseudomembranen verbunden. Doppel- 
seitige Perioophoritis et Salpingitis sinistra. 


3 (40). Fräulein Schrey, 22 J. alt, menstr. im 15. J., 2—3 wöch,, 
4 täg., stark, ziemlich regelm. Seit dem August 1894 fortwährend 
Schmerzen im Unterleibe, besonders in. der Gegend des’ Nabels; sie 
strahlen nach dem Kreuze aus und sind zur Zeit der Periode so, das 
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sie Tage lang liegen muss. Bisherige Behandlung von verschiedenen 
Seiten ohne Aenderung. 

Die Beckengeschwulst war anderwärts für ein Myom gehalten und 
durch Laparotomie zu entfernen versucht worden. 

Befund: Uterus anteponirt und -flectirt, Portio virginal, erodirt. 
Aus dem Üterus quillt eitrig-gallertiger Schleim. Das hintere Para- 
metrium ausgefüllt von einer knolliger Masse, durch welche der Uterus 
festgemauert ist. Oophoritis et Salpingitis duplex chronica, jedenfalls 
nach den klinischen Erscheinungen auf Gonorrhöe beruhend (Fig. 1). 


Figur 1. 





Operation 8. 2. 1895. Linksseitige Scheidenincision. Auslösung 
des Uterus ohne Eröffnung des Douglas’schen Raumes, durch Abbindung 
der Ligamenta lata mit staffelförmig gelegten Ligaturen. Nun liegt in 
der Wundhöhle eine derbe, fluctuirende Geschwulst vor; sie wird ange- 
stochen und entleert gelbrahmigen Eiter, welcher bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung nur Gewebstrümmer, Eiterkörperchen, aber keine 
Bacterien enthält. Nach völliger Entleerung wird die Oeffnung zuge- 
quetscht, der Tumor langsam vorgezogen und von der Umgebung (Rec- 
tum und Beckenbindegewebe) abgeschält und dann in der Mesosalpinx 
mit dem Ovarium abgebunden. Daraufhin drängt sich allmählich von 
der linken Seite her in Verbindung mit einer Dünndarmschlinge eine 
ungefähr mandarinengrosse Geschwulst vor, welche von allen Seiten 
mit sterilisirten Kochsalzgazetupfern umgeben wird. Vorsichtig wird 
der Darm nach allen Seiten abgeschoben und die Geschwulst angesto- 
chen. Sie entleert eine grosse Tasse voll dünnflüssigen Eiters. Die 
Oeffnung wird zugequetscht und die Geschwulst langsam angezogen, 
wobei wiederum die Dünndarmschlinge mit den Fingern äusserst vor- 
sichtig abgeschält und allmählich nach aufwärts geschoben wird. Die 
Unterbindung geschieht ebenfalls in der Mesosalpinx mit einem Doppel- 
faden, mit welchem die Eitertube und das Ovarium nach 2 Seiten hin 
abgebunden werden. ‘Es bleibt eine grosse Wundhöhle übrig, welche 
infolge der darüber liegenden, unter einander verlötheten Därme nach 
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oben hin abgeschlossen ist. Da die Operation ziemlich unsauber war, 
so wird die Höhle nicht geschlossen, sondern mit sterilisirter Gaze aus- 
gestopft. 

Fieberloser Verlauf. Entlassung nach 8 Wochen. Letzte Vorstel- 
lung 30. 4. 1896. Keine Beschwerden, auch zur Zeit der Menses. 
Die ganze Beckenhöhle frei, unempfindlich, Narbe ganz beweglich, blü- 
hendes Aussehen. 

Präparat: Uterus 25 g schwer, 6:3:2,5, Schleimhaut anschei- 
nend normal. Die Adnexe sind beiderseits zu einer dicken, festen, 
unter einander verwachsenen Masse vereinigt. Beide Pyosalpinx- 
säcke ziemlich dünn, an einigen Stellen dem Durchbruche nahe. Beide 
Ovarien serös durchtränkt. 


4 (41). Frau Bel., 32 J. alt, menstr. im 16. J., stark, 8 täg., alle 
3—4 Wochen. Rechte Adnexe vor 2 Jahren anderwärts entfernt, die 
linken waren wegen zu grosser Gefahr bei der Auslösung zurückgelassen 
worden. Seitdem unregelmässige Menstruation. Kreuz- und Unterleibs- 
schmerzen, besonders in der linken Seite führen zu der verschieden- 
sten Behandlung. Seit 12 Tagen starke Blutungen; fortwährender Schmerz 
beim Wasserlassen. 

Befund: Retroponirter, vergrösserter Uterus, zwischen ihm und 
dem Rectum dicke Adhäsionsschwarten, links davon eine ziemlich 
grosse, unregelmässig geformte Geschwulst. Uterus fest eingemauert, 
nur mit dem Rectum selbst etwas beweglich. 





Klinische Diagnose: Peri- und Parametritis posterior, Pyosal 
pinx sinistra (Fig. 2 und 3). 
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Figur 3. 





Operation 19. 3. 1895. Linksseitiger Scheidenschnitt, Umschnei- 
dung der Portio, Hinaufschieben der Blase, schwer wegen derben Ge- 
webes. Douglas’scher Raum nicht zu öffnen. Langsame Abbindung 
der Parametrien, ausserordentlich mühsam wegen der geradezu schwar- 
tigen Verlöthungen. Nachdem beiderseits bis zur halben Höhe abge- 
bunden, wird vorn die Plica vesicouterina geöffnet. Der Zeigefinger 
geht nun von vorn nach hinten am Uterus entlang und löst hinten das 
Rectum vom Uterus. Dann wird das linke Parametrium gelüftet. Da- 
bei brechen die linken Adnexe auf und Eiter quillt hervor. Er wird 
sofort mit destillirtem Wasser abgeschwemmt. Nun wird der Uterus in 
der Mitte halbirt, die rechte Hälfte losgeschält und abgebunden. Dann 
auch die linke, wonach das linke Adnexpacket in die Wundhöhle vor- 
dringt. Es wird angestochen, der Eiter abgelassen, hierauf mit einem 
langen Klemmer gefasst, zugequetscht, mit 2 Fingern der linken Hand 
stumpf von der linken Beckenwand abgelöst und danach abgebunden. 
Nachdem die Blutung gestillt, wird die ganze Höhle mit steriler Gaze 
ausgestopft. 

Verlauf: Am 9. Tage 38,6. Entlassung nach 4!/, Wochen. Wieder- 
vorstellung am 15. Mai 1896. Im linken Wundwinkel der Exstirpations- 
narbe hat sich ein etwa hühnereigrosses, empfindliches Exsudat ge- 
bildet. 

Präparat: Uterus 8:4,5:3,5, 90 g schwer, Cervical- und Üterus- 
schleimhaut ohne Besonderheiten, Muscularis 2,5 cm dick. Das links- 
seitige Pyovarium, das während der Operation geborsten, zeigt unregel- 
mässig verdickte, bald papierdünne, bald bis zu 3 mm dicke Wandungen 
mit erheblichen Rauhigkeiten. Die Tube 5,5 cm lang. Musculatur 
hypertrophisch. Abdominalende geschlossen, sackartig erweitert, auf 
dem Durchschnitte ebenfalls Eiter enthaltend. Pyosalpinx und Pyo- 
varium sinistra. 


5 (42). Frau Hawl., 42 Jahre alt, menstr. im 16. J., regelmässig 
alle 4 Wochen, stets mit Schmerzen, die sich meist 8 Tage vor Eintritt 
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einstellen. 1877 spontane Gebuzt. Seit 5 Jahren unregelmässige Periode 
und zeitweilige heftige, krampfartige Schmerzen im Unterleibe, beson- 
ders rechts oberhalb der Schamfuge. Seit 1 Jahre bemerkt sie daselbst 
eine Geschwulst, welche in letzter Zeit stark gewachsen sein soll. 
Harnlassen erschwert, trüber Urin, Scheide stark granulirt, Uterus 
anteflectirt, vorn und hinten knollig verdickt. An der rechten Seite 
des Uterus ein faustgrosser Tumor, der mit ihm fest verbunden cr- 
scheint und sich mit ihm bewegen lässt. Vom Tumor aus geht nach 
rechts ein bandförmiger Fortsatz. Am 21. März 1896 Laparotomie: 
Man findet ein halbkindskopfgrosses, intraligamentär entwickeltes, sub- 
seröses Myom ohne Stielbildung auf der rechten Seite des Uterus. Da 
hier vom Promontorium bis tief hinten schwere Verlöthungen mit der 
vorderen Wand des Rectum bestehen, die Blase hoch hinaufgedrängt 
ist und ausserdem die beiderseitigen Adnexe mit den Nachbarorgancn 
fest verlöthet sind und das Myom dem Uterus breitbasig aufsitzt, so 
wird der Leib geschlossen und für später die vaginale Totalexstirpation 
in Aussicht genommen. 

Operation 2. April 1895. Linksseitige Scheidenincision, Um- 
schneidung der Portio; Douglas’scher Raum lässt sich nicht eröffnen. 
Sehr schwierige Auslösung des Collum aus den schwartigen Verbin- 
dungen. Abbindung bis zu dem inneren Muttermunde beiderseits. 
Stumpfe Lösung des Uterus hinten vom Rectum, wobei seröse und 
mit Eiter gefüllte, den Douglas’schen Raum ausfüllende 
Höhlen aufbrechen. Der Eiter wird mit sterilem Wasser ausgespült. 
Nachdem nun beiderseits der Uterus soweit in die Scheide herabgezogen 
ist, dass man oben am Fundus das Myom fühlen kann, wird auf dem 
Uterus der Länge nach in der Richtung nach dem Myom hin ein 
geschnitten und das Myom nach Fassung mit Museux’schen Zangen 
enucleirt, worauf der Fundus uteri vorfallt. Nunmehr Abbindung des 
rechten Hornes und der rechten Kante mit Seide, dann Abbindung des 
linken Parametriumrestes. Inzwischen erhält die Kranke 500 g Koch- 
salzlösung infundirt. Nach Entfernung des Uterus werden die Adnexe 
mit den Fingern stumpf gelöst und abgebunden, dann die Höhle mit 
Jodoformgaze ausgestopft, die Stümpfe werden aber nicht in die Ecken 
eingenäht. Operation sehr unreinlich. Fraglich blieb es, ob der Eiter 
vollständig aus dem Operationsgebiete herausgespült worden ist. 

Trotz dieser recht schwierigen Operation gestaltete sich der Verlauf 
fieberlos. Entlassung nach 4 Wochen. Letzte Vorstellung 27. 4. 1896. 
Allgemeinbefinden sehr gut, geringe Kreuzschmerzen zur Zeit der Menses. 
Narbe glatt, Beckenhöhle ganz frei. 

Präparat: Uterus 310 g schwer. Seinem Fundus sitzt ein etwa 
halbkindskopfgrosses Myom auf. Uterus 8: 2,5:2. Beide QOvarien im 
Zustande chronischer Verdickung und Entzündung. Auf dem Durch- 
schnitte einzelne Follikel, Gewebe derb infiltrirt und interstitiell ent- 
zündet. Oberfläche rauh, durch Adhäsionsfäden mit den zu etwa wall- 
nussgrossen Eitersäcken verwandelten Tuben verwachsen. Tubenwände 
rechts wie links von verschiedener Stärke, beide mit Eiter gefüllt. Pyo- 
salpinx duplex. 


6 (43). Die unverheirathete, 21 J. alte Fes. ist menstr. seit dem 
16 J., 4 wöch., regelm., 8 täg, mässig stark. Keine Entbindung. Seit 
2 Jahren gelblich-weisser Ausfluss, angeblich seit 1 Monate heftige 
‚Schmerzen in der rechten Unterleibsgegend. Harnlassen seit 3 Wochen 
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mit Schmerzen verbunden. Patientin erkrankte am 21. 10. 1894 an 
Pneumonie, an deren Folgen sie bei der Aufnahme noch leidet. 

Weitere ausführliche Krankengeschichte siehe Buschbeck und 
Ettinger, die operative Behandlung der para- nnd perimetritischen 
Exsudate dieses Archiv, L. 2. S. 332. 

Fieberloser Verlauf. Entlassung nach 4 Wochen in einem gegen 
früher gar nicht vergleichbaren Allgemeinbefinden. Leib nirgends druck- 
empfindlich: bimanuell kommt man leicht zusammen. Nirgends eine 
Resistenz oder schmerzhafte Stelle. Wunde gut geschlossen mit frischen 
Granulationen. 

Präparat: Kleiner atrophischer Uterus, 32 g schwer, 6,5 : 3,5 : 2,5. 
Rechtes Ovarium zu einem hühnereigrossen Eitersacke mit derber, 
dicker Wandung umgewandelt. Oberfläche mit zahlreichen Adhäsionen 
bedeckt. Innenfläche rauh, Wandung von verschiedener Dicke, Inhalt 
dünnflüssig, eitrig, Ovarialgewebe kaum mehr nachweisbar, Tube klein- 
fingerdick, 6,5 cm lang, Mucosa hypertrophisch, serös durchtränkt, Ab- 
dominalende nur auf 4 cm für die Sonde durchgängig, uterines Ende 
verschlossen. Linkes Ovarium bildet einen wallnussgrossen Cystensack 
mit 2 grossen vereiterten Follikeln. Oberfläche mit zahlreichen Adhä- 
sionen bedeckt, Tube 9,5 cm lang, posthornförmig verdickt, Fimbrien- 
ende undurchgängig, ebenso das uterine Ende. Oophoritis puru- 
lenta duplex. Salpingitis chronica. 


7 (44). Frau Somm., 42 J. alt, 18 J. verh., 2 Geburten, zuletzt 
vor 16 Jahren: ausserordentlich elend und angegriffen, muss viel liegen. 
Ist infolge langdauernder Blutungen und heftigster Kreuz- und Becken- 
schmerzen vollkommen arbeitsunfähig. Perimetritis posterior, doppel- 
seitige chronische Adnexerkrankung, namentlich rechts. Hochgradige 
Anämie und Nervosität. 

Operation 4. 7. 1895. Uterus ausgelöst, erst links, dann rechts. 
Douglas’scher Raum und Plica vesicouterina verlöthet, linksseitige Ad- 
nexe chronisch entzündet und verklebt, werden abgebunden. Rechte 
Tube mit Ovarium in einen mandarinengrossen Tumor verwandelt, wird 
angestochen. Trüber Inhalt fliesst aus, mit sterilem Wasser abgespült; 
darnach abgeklemmt, abgebunden, die Stiele eingenäht, die Wundhöhle 
und die Scheidendammineision verschlossen. 

Entlassung nach 3 Wochen, normaler Verlauf. Vollkommene Ge- 
nesung. Letzte Vorstellungen 27. December 1895 und Juni 1896. Kräfte 
bedeutend besser, sieht sehr frisch aus, kann dem Haushalte wieder 
vollkommen vorstehen. Keine Beschwerden. 

Präparat: Uterus 125 g schwer, 8:5:4. Höhle bis zum in- 
neren Muttermunde 5 cm, bis zum äusseren 7,5 cm lang. Mucosa 
2,5 mm dick, blass, unregelmässig. Plicae palmatae deutlich, Por- 
tio wenig verdickt, rechtes Ovarium verwandelt in eine hühnerei- 
grosse, von gelben Wandungen eingeschlossene, schmutzigen, eitrigen 
Brei enthaltende, eiternde Höhle, bedeckt mit feinen Adhäsionen; Tube 
vollständig zusammengerollt, kleinfingerdick, beide Ostien verwachsen, 
Fimbrien noch etwas deutlich, Oberfläche ebenfalls mit zahlreichen Ad- 
häsionen bedeckt. Anderes Ovarium taubeneigross, cystisch entartet, 
Gewebe derb, Oberfläche mit Adhäsionen bedeckt. Tube 6 cm lang, 
bis zu Zeigefingerstärke verdickt, bogenförmig verlaufend, mit dem Ova- 
rium verwachsen, beide Ostien undurchgängig. Oophoritis et Salpin- 
gitis duplex chronica, Pyovarium dextrum, | 
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8 (45). Am 25. 9.1895 wurde die 28 J. alte, schon längere Zeit 
kranke Wicz. aufgenommen. Menstr. im 14. J., regelm. alle 3 Wochen, 
8 täg., stark, mit Schmerzen. 1892 Zangenentbindung, 8 wöchentliches 
fieberhaftes Wochenbett. 17. 1. 1895 Abort im 3. Monate. Darnach 
Parametritis posterior et dextra. Monate lange Behandlung anderwirts, 
wonach Ueberfiihrung in die Klinik zum Zweck der Operation. Sehr 
elendes Aussehen, Leib druckempfindlich, Uterus etwas vergrössert. 
Rechts von ihm ein apfelgrosser, unbeweglicher Tumor, der seitlich und 
nach vorn an die Beckenwand angeheftet ist. Links ein mandarinen- 
grosser, weicher, druckempfindlicher, ebenfalls fixirter Tumor. Hinteres 
Parametrium ebenfalls von einem harten Tumor ausgefüllt, der sich in 
den ersteren fortsetzt. 

Diagnose: Eingedicktes, beiderseitiges, parametritisches Exsudat 
nach septischem Abort. Anteflexio uteri postpositi. Beiderseitige Ad- 
nexerkrankung, Ovarialabscess der rechten Seite (Fig. 4). 


Figur 4. 





Operation 10. 10. 1895. Längsschnitt links in der Scheide. 
Umschneidung des Collum, Heraufschiebung der Harnblase. Douglas’- 
scher Raum zunächst nicht zu eröffnen, gelingt erst weiter oben seit- 
lich. Auslösung des Uterus erst von den linken Adnexen, sehr schwer 
wegen Straffheit des Ligaments, noch schwerer aber rechterseits, wo 
der Uterus von oben nach unten abgebunden werden muss wegen der 
chronischen Verdickung des breiten Mutterbandes. Nach Entfernung 
des Uterus werden die linken Adnexe (Tubenhydrops und Ovarialkystom) 
nach Anstechung des letzteren mit dem Zeige- und dritten Finger der 
linken Hand aus ihren Verbindungen mit der Beckenwand gelöst, vor- 
geschält und in 2 Partieen abgebunden, darauf die der rechten Seite. 
Sie bestehen in dem mandarinengrossen Pyovarium mit der daranliegen- 
den Tube. Nach Verbarrikadirung ringsum wird das Ovarium ange- 
stochen, höchst übelriechender Eiter wird abgelassen unter langsamer 
Berieselung mit sterilem Kochsalzwasser und Tieferlagerung des Steisses. 
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Dann werden die Adnexe, welche morsch sind und zerreissen, hervor- 
gebolt und in der Mesosalpinx bez. im Mesovarium durchstochen und 
nach 2 Seiten hin abgebunden. Letzteres wegen der Dicke des Liga- 
mentum schwierig. Da die Operation sehr unreinlich war, wird die 
Wundhöhle nicht geschlossen, sondern mit steriler Gaze ausgestopft. 
Blutung nicht bedeutend. Kranke gleichwohl hochgradig anämisch. 
Während der Operation Kochsalzinfusion. 

Verlauf unruhig, Temperatur bis 38,5 am 10. Tage, dann Abfall. 
Entlassen nach 31/, Wochen in einem ganz wesentlich erholten Zustand. 
Kommt wieder am 23. 6. 1896 wegen geringer Schmerzen im Unter- 
leibe und starken Ausflusses. Im rechten Parametrium findet sich ein 
ungefähr bohnengrosses Infiltrat, dadurch entstanden, dass eine Ligatur 
an dieser Stelle zurückgeblieben war. Sie lässt sich leicht entfernen. 

Präparat: Nicht vergrösserter Uterus, Wand 2 cm dick, Schleim- 
haut geschwollen und faltig, Höhle etwas erweitert. Tuben stark ver- 
dickt und geschlangelt, Fimbrien verwachsen und undeutlich; die rechte 
hängt zusammen mit dem hühnereigrossen, noch prall gefüllten Pyova- 
rium, dessen Inhalt aus dickem, gelben, bröckligen Eiter besteht, in 
welchem Kokken nicht mehr nachzuweisen sind. Die Wand der links- 
seitigen Cyste dick und derb, das Innere faltig und mit Blutgefässen 
durchzogen. Ovarialgewebe an der Wand desselben an 2 Stellen nach- 
zuweisen, in ihm einige Follikel erkennbar, das Ganze fest mit Ad- 
häsionsfäden umhüllt. 


9 (46). Frau Neum., 34 J. alt, befindet sich seit 1892 wegen 
Parametritis posterior, Salpingitis und Oophoritis dextra in poliklinischer 
Behandlung und hat ununterbrochen Schmerzen. Menstr.. im 17. J., 
4 wöch., 3 täg., mässig stark, regelm. bis 1892; seitdem unregelmässig, 
stets mit Schmerzen. Sechs normale Geburten, die letzte am 16. 4. 1891. 
Seit den letzten 3 Wochen äusserst heftige Schmerzen im Unterleibe, 
besonders von hinten nach vorn ziehend. Schmerzhafter Stuhlgang und 
Brennen beim Wasserlassen; starker, gelblicher Ausfluss. 

Befund: Portio nach vorn gerichtet, Uterus retroflectirt, an seiner 
ganzen Hinterfliche verwachsen mit dem Rectum. Die ganze hintere 
Beckenhälfte ausgefüllt von einem harten, knolligen, wenig verschieb- 
lichen, druckempfindlichen Tumor. 

Klinische Diagnose: Rechtsseitiges Pyovarium von fast Apfel- 
sinengrösse. Rechte Tube ebenfalls entzündet. Links chronische adhä- 
sive Salpingitis et Oophoritis und Parametritis posterior. 

Operation 14. 10. 1895. Umschneidung der Portio und Hinauf- 
schiebung der Blase, wird etwas aufgehalten durch eine starke Blutung 
aus den Scheidengefässen, infolge der subacuten Entzündungen. Nun 
wird das linke Ligamentum latum abgebunden und die hintere Uterus- 
wand vom Rectum abgeschält, worauf das rechte Ligamentum latum 
von oben nach unten abgebunden wird. Dann werden mit 2 Fingern 
der linken Hand die linken Adnexe aus ihren Verlöthungen gelöst und 
in 2 Partieen unterbunden. Darauf wird das rechte Pyovarium, wel- 
ches in der Wundhöhle oben sichtbar wird, zunächst mit sterilen Gaze- 
tupfern umgeben und angestochen. Der massenhaft ausfliessende, höchst 
übelriechende Eiter, in dem sich mikroskopisch nur Eiterkörperchen, 
aber keine Kokken finden, wird mit sterilem Wasser abgespült. Die 
Oeffnung wird zugeklemmt; die Adnexe werden vorgeschält und in 
2 Partien abgebunden. An etwas nachblutende, weit hinten liegende 
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Gefässe rechts in der Ecke werden 2 lange Klemmer angelegt, die 
einige Stunden liegen bleiben. Darauf werden die vordere und hintere 
Serosalamelle vereinigt, die Ligaturstiimpfe aber nicht eingenäht, son- 
dern die Lücken mit steriler Gaze ausgestopft. 

Fieberloser Verlauf. Entlassung nach 3 Wochen. Wiedervorstellung 
am 11. 7. 1896. Mitunter klagt die Kranke nur noch über Kreuz- 
schmerzen. Die Narbe ist links ein wenig empfindlich, im Uebrigen 
das Becken ganz frei. 

Präparat: Uterus vergrössert und verdickt, 8:4:2, Höhle er- 
weitert, Schleimhaut glatt. Die linken Adnexe bestehen aus dem ver- 
grösserten Ovarium und der verschlossenen und verdickten Tube. Das 
rechte Ovarium in einen gänseeigrossen Tumor verwandelt, mit Eiter 
gefüllt und von derben, faltigen Wänden. Pyovarium dextrum. 
Salpingitis duplex. Oophoritis chron. sinistra. 


10 (47). Frau No., 37 J. alt, menstr. im 17. J. alle 3—4 Wochen, 
unregelm., stets mit Schmerzen. 1884 Abort im 3. Monate, fieberhaftes 
Wochenbett. Seitdem Schmerzen im Kreuz und Unterleib. Uterus retro- 
ponirt, nicht vergrössert. Entzündliche Infiltration der Lig. sacrouterina. 
Beide Adnexe infiltrirt. Der Douglas’sche Raum von Entzündungs- 
packeten ausgefüllt. Die Kranke wird zunächst mehrere Wochen lang 
möglichst gekräftigt und palliativ behandelt. Da sich jedoch an dem 
Localbefunde nichts ändert und die Frau wegen ihrer äusseren Verhält- 
nisse auf Arbeit angewiesen ist, so wird die Operation am 17. 10. 1895 
vorgenommen: Die sehr enge Scheide links der Länge nach aufge- 
schnitten. Linkes Parametrium abgebunden, dann hinten alle Ad- 
häsionen gelöst. Der Douglas’sche Raum erst hinten oben seitlich er- 
öffnet. Rechtes Parametrium abgebunden von oben nach unten, darauf 
die beiderseitigen Adnexe ausgeschält und abgebunden. Sorgfältige 
Stillung aller blutenden Stellen. Ausstopfung der Lücken mit steriler 
Gaze. 

Fieberloser Verlauf. Entlassen nach 4 Wochen. Das ganze Becken 
frei, die Narbe nicht empfindlich. Letzte Vorstellung 30. 4. 1896. Sehr 
gutes Allgemeinbefinden. Narbe umempfindlich. Patientin hat nur sehr 
selten noch Kreuzschmerzen. 

Präparat: Vergrösserter und verdickter Uterus, 8:3:2. Beide 
Tuben verlöthet, chronisch entzündet, ebenso die Ovarien, stark oede- 
matös, zum Theil cystisch erweitert, einzelne Follikel mit schmie- 
rigem, eitrigem Brei erfüllt. 


11 (48). Ende October 1895 bat Frau Pro. um Aufnahme bezw. 
operative Hilfe. 46 J. alt, 20 J. verheir. 3 Geburten, zuletzt vor 
12 Jahren. FortwShrende Riicken- und Kreuzschmerzen, starke Blutun- 
gen. Viel bettlägerig, namentlich auch durch einen seit 1 Jahre be- 
stehenden Vorfall. Trägt schon lange ein Hodgepessar, welches linker- 
seits eingewachsen ist und entfernt wird. 

Klinische Diagnose: Chronische Metritis mit doppelseitiger 
eitriger Adnexerkrankung, namentlich linkerseits. 

Operation 1. November 1895: Alle Organe unter einander, 
namentlich mit der hinteren Uterus- und vorderen Rectumwand fest 
verlöthet. Douglas’scher Raum nicht zu eröffnen. Uterus vergrössert, 
wird allmälig ausgelöst. Währenddessen bricht die linksseitige Pyo- 
salpinx und das Pyovarium auf, Eiter weggespült. Nach der Üterus- 
auslösung werden die linksseitigen Adnexe aus festen Pseudomembranen 
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mit dem Rectum ausgeschält und abgebunden, ebenso rechts. Stiele 
in 2 Partien unterbunden und eingenäht. Oeffnung in der Mitte ver- 
schlossen, Lücken mit steriler Gaze ausgefüllt. 

Glatter Verlauf. Entlassung nach 8 Wochen. 19. 12. 95. Be- 
finden gut. 

Präparat: Uterus 8:3:5. Wandung derb und fest, linke Tube 
ein langer, geschwüriger Sack. Linkes Ovarium chronisch entzündet, 
indurirt. Rechts beide Adnexe chronisch entzündet und durch Pseudo- 
membranen unter einander verlöthet. Pyosalpinx sinistra. 


12 (49). Frau Hein. wurde am 29. 10. 95 von 2 Aerzten der 
Klinik überwiesen. Sie ist 23 J. alt, seit 1893 verh. Vater starb an 
Schwindsucht, ein 11jähr. Bruder an Gelenkrheumatismus. Litt ausser an 
Kinderkrankheiten im 15. Jahre an Bleichsucht und war deshalb !/, J. 
lang im Krankenhaus. 

Menstr. im 12. J., 3—4 wöchentl., 6—8 T., stark ohne Schmerzen. 
Seit ihrer einz. Entb., 8. Mon. (1889), alle 2—3 Wochen 8 Tage, sehr 
stark. Steisslage, ärztl. entb., manuelle Lösung der Nachgeb. Mehrere 
Tage Fieber. In der 10. Woche p.p. eine 2wöch. Blutung. Darnach 
Ausfluss, Leibschmerzen. Winter 1890/91 11 Wochen lang in einem 
Krankenhaus, Frühjahr 1891 in unserer Klinik palliative Behandlung. 
1892 7 Wochen zu Bett wegen epileptiformer Anfälle. Seit 14 Wochen 
in ärztl. Behandlung wegen Schmerzen im rechten Bein und in der 
rechten Hüfte mit Ausstrahlung in Brust und Rücken. 

Klinische Diagnose: Doppelseitige chronische Oophoritis und 
Salpingitis und Retroflexio uteri fixati. 

Operation 18. 11. 95: Hintere Uteruswand mit dem Rectum ver- 
löthet bis herauf zum Fundus. Beide Adnexe chronisch entzündet, in 
vielfach sehr feste Membranen eingehüllt. Zunächst wird die Gebär- 
mutter, dann die beiden Adnexe mit 2 Fingern der linken bezw. der 
rechten Hand in typischer Weise ausgeschält und in der Mesosalpinx ab- 
gebunden. Schluss der Wundhöhle. Einnähen der Stümpfe. 

Fieberloser Verlauf. Entlassen in der 4. Woche bei sehr gutem 
Allgemeinbefinden und glatt verheilter Narbe. 


13 (50). Frau Kr., 82 J. alt, 6 J. verh., lag nach ihrer ersten 
und einzigen Entbindung 1891 durch die Zange an sehr schwerem 
Puerperalfieber 13 Wochen lang darnieder und konnte sich davon 
mehrere Jahre lang kaum erholen. Infolge completen Dammrisses In- 
continenz der Blähungen und des Stuhlganges. Hochgradige Nervosität. 
Heftige Dysmenorrhöe, psychische Störungen, Versuche zum Selbst- 
morde. Familienleben vollkommen zerstört. Auch nach der 1894 er- 
folgten Proktoperineoplastik, welche örtlich vollkommen Heilung brachte, 
blieben die alten körperlichen und psychischen Störungen die gleichen, 
sodass eine gründliche Abhilfe nach irgend welcher Richtung hin drin- 
gend geboten war. 

Klinische Diagnose: Doppelseitige Adnexerkrankung, namentlich 
der linken Seite (Pyosalpinx) und chronische Metritis (Fig. 5 u. 6). 

Operationsdiagnose: Chronische Metritis. Linksseitige alte 
chronische Parametritis und faustgrosses Pyovarium mit Pyosalpinx, 
rechts chronische Salpingitis und Oophoritis. 

Operation 7.1. 96: Linksseitiger Scheidenschnitt zur Schonung 
der früheren Perineoplastik, Umschneidung des Collum, Heraufschieben 
der Blase, Eröffnung des Douglas'schen Raumes, Abbinden der Liga- 
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mente; links zunächst nur bis zum inneren Muttermunde, rechts wird 
nach und nach das Ligament unterbunden. Uterus sehr lang. Rechtes 
Horn wird mit Museuz’schen Zangen gefasst, alle Adhäsionen hinten 
gelöst. Man fühlt im kleinen Becken einen prallen, mindestens faust- 
grossen Tumor liegen. Abbindung des stark verdickten linken .Liga- 


Figur 5. 





mentum latum von oben nach unten recht schwierig. Die Gebärmutter 
wird entfernt, die Höhle ringsum verbarrikadirt und die hintere Rinne 
vorgeschoben bis zur Geschwulst. Diese angestochen, Wegschwemmung 
des vorquellenden Eiters mit sterilem Wasser. Nach vollständiger Ent- 
leerung wird die Oeffnung zugeklemmt und mit 2 Fingern der linken 
Hand das linksseitige Conglomerat unter grosser Mühe von der Um- 
gebung gelöst, vorgcholt und in der Mesosalpinx nach zwei Seiten hin 
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abgebunden. Darnach ‘ebenso auf der rechten Seite. Nun Vernähung 
der Serosa von vorn und hinten. Die Stümpfe aber können nicht ein- 
‘"* genäht werden wegen ihrer Kürze. Daher wird links und rechts die 
Höhle mit stefiler Gaze ausgestöpft und der Scheidenschnitt vernäht. 
“Dauer der Operation vom Beginne der Narcose an 1!/, Stunden. Blut- 
verlust sehr mässig. ‘ | 

Entlassung Ende der 6. Woche nach fieberlosem Verlaufe. In der 
4. Woche dumpfer Schmerz in der ‚Wunde. Entzündliche Schwellung 
am hinteren Wundrand, die durch Ruhe und Eisbeutel zurückging. Hat 
sich vollkommen erholt. Letzte Untersuchung 4. 4. 96. Allgemeinbe- - 
finden ganz befriedigend. Innerlich alles normal. 

Präparat: Uterus 9:4,5:4. Schnittfläche gleichmässig derb. 
Vordere Wand 2,5 cm dick, Uterushöhle etwas vergrössert, Schleimhaut 
blass. Linksseitige-Adnexe: Citronengrosser Pyovarialsack mit unebener 
Oberfläche, zahlreichen Adhäsionssträngen. Wand von wechselnder 
Dicke bis zu 1 cm. Im Innern eine zum Theil noch mit bräunlich ge- 
färbtem  Eiter gefüllte Höhle, deren Wand von zahlreichen derben 
Fetzen besetzt ist. Der Ovarialrest sitzt der Geschwulst seitlich auf, in 
dieselbe übergehend; sein Gewebe schwartig und blass, keine Follikel- 
bildung. Tube 5,5 cm lang. Ein fingerdicker, gewundener, sehr derber 
Strang, der Geschwulst aufgelöthet. 

Rechts ist das Ovarium chronisch entzündet und verdickt. Die 
6,5 cm lange, ebenfalls chronisch verdickte und gewundene Tube mit 
durchgängigen Ostien. Mikroskopisch ist Uterus und Endometrium im 
Zustande chronischer Entzündung. Die Abscesswand zeigt derbe Fasern 
von zellarmem Bindegewebe. Starke Infiltration der Lymphräume mit 
Leukocyten. ' | 


'14 (51). Frau Heinz, 43 J. alt, menstr. im 16. J., 4wöch., un- 
regelm. 2 spont. Geburten. Seit 3 Mon. sehr starke Regel. Schmerzen 





im Unterleibe, die nach den Beinen ausstrahlen; Kreuzschmerzen. Fort- 
währender Harndrang, kann nicht mehr arbeiten. Das rechte Scheiden- 
gewölbe vorgedrängt durch eine harte, knollige Geschwulst von Apfel- 
sinengrösse, die der rechten Uteruskante dicht ansitzt und sich ziemlich 
gut umgreifen lässt. Portio vaginalis weit nach unten stehend. 
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Diagnose: Sinistroretropositio uteri, Metritis chronica. Viel- 
knollige Uterusmyome. Doppelseitige chron. Oophoritis und Salpin- 
gitis (Fig. 7). 

Operation 23. 1. 96: Linksseitiger Scheidenschnitt, Hinaufschieben 
der Harnblase, Douglas’scher Raum schwer zu eröffnen. Beide Para- 
metrien äusserst derb und fest, werden links staffelweise unterbunden. 
Allmälig lässt sich das Corpus uteri herunterziehen, wodurch die 
Myome in das Gesichtsfeld einrücken. Sie werden theilweise unter 
keilförmiger Excision aus der vorderen Uteruswand ausgeschält. Darauf 
kann man die linke Tubenecke abbinden und nach und nach den Uterus 
vorziehen unter weiterer Enucleation grösserer Myome. Die rechten Ad- 
nexe, welche sich in chronischer Entzündung und Verkalkung befinden, 
werden stumpf ausgeschält und unterbunden und die Höhle mit steriler 
Gaze ausgestopft. Während der Operation Kochsalzinfusion. 

Verlauf fieberlos. Entlassung nach 3 Wochen. Parametrien frei, 
nirgends ein Infiltrat. 

Präparat: Stark verdickter, vergrösserter Uterus. 12 cm lang. 
Collum ebenfalls sehr verdickt, von einzelnen bis bohnengrossen Myomen 
durchsetzt. Von der Gegend des inneren Muttermundes an schwillt der 
Uterus zu einem kindskopfgrossen myomatösen, stark zerfetzten Tumor 
an von markweisser, sehr derber Schnittfläche, die zum Theil Kalkein- 
lagerungen enthält. An der Stelle, wo die Oberfläche unverletzt ge- 
blieben, lässt sich eine deutliche, sehr derbe Kapsel nachweisen. 
Uterushöhle sehr vergrössert, lang ausgezogen, Schleimhaut geschwollen 
und geröthet. Von der Geschwulst finden sich neben dem Präparat 
abgelöst noch 9 einzelne Stücke. Das rechte Ovarium vergrössert, ein 
frisches Corpus luteum enthaltend. Tube verdickt, verlängert, mit dem 
Ovarium in zahlreiche Adhäsionen eingebettet. Lumen durchgängig; 
. ein fimbrienähnlicher Trichter, der durch einen 1 cm langen, soliden 
Stiel mit einer kastaniengrossen, durchscheinenden Blase verbunden ist. 


15 (52). Frau Richt., 38 J. alt, menstr. im 18..J., 4wöch., 3täg., 
Mnittelm. schwach. Erste Geburt 1883, Steisslage; mit der Zange (!) 
entb. Dann 6 spont. Geburten. 1891 Kindbettfieber, 11 Wochen lang 
schwer krank gelegen. 1882 und 1889 2 Fehlgeburten. Vor !/, Jahre 
Schmerzen im Unterleibe, seitdem in der linken Leistengegend eine auf 
Druck schmerzlose apfelgrosse Geschwulst. Vor 11 Tagen wieder starke 
Schmerzen im Unterleibe, gleichzeitig bemerkt sie in der linken Leisten- 
gegend eine wallnussgrosse Geschwulst. 

Befund: Vaginalportion steht vorn hinter der Schamfuge. Uterus 
retroflectirt, vergrössert (Sonde 2 cm zu tief), mit höckriger Oberfläche. 
Schwere doppelseitige chronische Oophoritis und Salpingitis mit Retro- 
flexio uteri fixati. Linksseitige schwartige Parametritis. Steifheit des 
linken Beines nach langdauernder Thrombose. Zwischen Uterus 
und Rectum eine mandarinengrosse, pralle Geschwulst (Pyosalpinx). 

Operation 27.1. 96: Bei Ablösung des Collum und der Harnblase 
ziemlich beträchtliche Blutung aus den Schleimhautgefässen. Nach ge 
nügender Ablösung des Uterus aus der Umgebung wird die Vaginalpor- 
tion in die Höhe gezogen und eine den Douglas’schen Raum vordrän- 
gende Geschwulst angeschnitten (Peritonealcyste). Das Corpus uteri 
liegt, mit den beiderseitigen Adnexen durch mächtige Schwarten ver- 
bunden, dem Rectum auf. Erst wird das linke Parametrium zur Hälfte 
abgebunden. Da man hier nicht weiter kommt, erfolgt die Abbindung 
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des rechten bis hinauf mit zur Tube, wonach der Rest des linken 
von oben nach unten versorgt werden kann. Nach Entfernung des Uterus 
Ausschälung der beiderseitigen Adnexe. Beide Tuben sind zu manda- 
rinengrossen schwartigen Knollen verdickt, welche Serum und Eiter 
enthalten. Nach gründlicher Austupfung und Blutstillung werden die 
Serosaränder von vorn und hinten vereinigt. Trotz aller Sorgfalt, die 
auf die Blutstillung verwendet wurde, sickerte es gleichwohl noch aus 
einzelnen Stellen des entzündlichen Bindegewebes. Da auch Um- 
stechungen kleine neue Blutungen hervorriefen, so wurde daher die 
Höhle mit sterilisirter Gaze fest ausgestopft. Am nächsten Tage ist 
die Gaze blutdurchtriinkt, der Puls gestiegen. Auf dem Operationstisch 
wird die Gaze entfernt, nach den blutenden Stellen gesucht und ge- 
funden, dass capilläre Blutungen aus dem subacut entzündeten parame- 
tranen Bindegewebe und den Scheidenwänden kamen. An diese Stellen 
werden 4 Klemmen gelegt und die Höhle mit steriler Gaze wieder tam- 
ponirt, worauf die Blutung vollständig zum Stillstand kommt. 

Verlauf: In den ersten Tagen fieberlos, am 16. Tage einmalige 
Steigerung auf 40,1. Es hat sich im linken Parametrium ein Exsudat 
(Hämatom) gebildet, welches durch Ruhe, Eisbeutel, später Priessnitz- 
sche Umschläge und durch Hebung der Kräfte zur Rückbildung gebracht 
wird. Entlassung nach 5 Wochen ohne Beschwerden; das Exsudat ist 
vollständig geschwunden. 

Präparat: Uterus 9:6:4,5 hintere Fläche bis zum Fundus mit 
dicken, zerfetzten Membranen besetzt, die vordere ist glatt. Die Uterus- 
wand von der Portio vaginalis an zunehmend bis zu 2,2 cm, Muskula- 
tur sehr derb, Länge der Üterushöhle 7 cm, beiderseitige Adnexe 
in starke Adhäsionen eingehüllt, Tuben bleistiftstark, gewunden, knotig 
verdickt, Wandungen hypertrophisch, ihr Lumen grösstentheils verloren 
gegangen. Beide Ovarien vergrössert, enthalten einzelne erbsengrosse 
Cysten mit wasserhellem Inhalt und einige alte Corpora lutea. Doppel- 
seitige chronische Oophoritis und Salpingitis. 


16 (53). Frau Ker., 46 J. alt, im 19. J. menstr., regelm., 4 wöch., 
3—4 tägig, ohne Schmerzen. Seit 1 Jahre unregelmässig 2—3 wöch., 
8 täg., zuletzt vom 10.—17. April. Nullipara. Klagt seit 1 Jahre über 
Unregelmässigkeit der Periode, die bisweilen 6 Wochen ‚lang aussetzt, 
über Gefühl von Hitze im Unterleibe, und fortwährende Schmerzen im 
Kreuz und in den Beinen, auch während und nach dem Wasserlassen. 
Der behandelnde Arzt fand eine Geschwulst des rechten Eierstockes 
und rieth ihr, sich operiren zu lassen. 

Befund: Doppelseitige chronische Adnexerkrankung. Fissura ani. 
Portion sieht nach hinten, Muttermund geschlossen, Uterus anteflektirt, 
wenig beweglich. Bei Bewegung desselben spannt sich das linke Para- 
metrium mehr an als das rechte. Im rechten eine pflaumengrosse, 
mässig feste, schmerzhafte Geschwulst, eine ebensolche etwas kleinere 
im linken Parametrium. Beide Packete wenig beweglich, mit der Um- 
gebung verwachsen und bei Berührung äusserst schmerzhaft. 

Operation: 28. April 1896. Scheide links aufgeschnitten. Ab- 
bindung des Uterus. Die Ligamenta sehr schwer zu lösen wegen der 
festen Verlöthungen und der chronischen Verdickung. Ausschälung und 
Abbindung beider Adnexpackete. 

Entlassung am 23. Mai. Exstirpationsnarbe gut beweglich; über 
derselben kommt man bei combinirter Untersuchung gut mit den Fingern 
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zusammen. Bei starkem Drucke besteht am Stumpfe noch eine geringe 
Schmerzhaftigkeit; das Becken sonst frei. 

Präparat: Uterus mit Adnexen 8:4:3,5, Länge des Collum 3,5. 
Schleimhaut leicht geschwollen und injicirt, Portio verdickt. Beide 
Tuben leicht geschwollen, in sich verwickelt und unter einander und 
mit den Ovarien verlöthet; beide Eierstöcke in ungefähr nussgrosse 
cystöse Gebilde verwandelt, zum Theil interstitiell entzündet. 


17 (54). Frau Bag., 28 J. alt, im 15. Jahre regelm. 4 wöchentl., 
3—4 täg., mässig stark menstruirt; seit ca. 6 Mon. regelm. alle 14 T., 
wechselnd an Stärke, zuletzt vom 24.—30. März. Zwei spont. Geb., 
bei der letzten am 31. März 1895 Dammriss. Seit 6 Monaten alle 14 
Tage ziemlich starke Blutungen. Sowohl während derselben als in den 
Zwischenpausen ist die Frau sehr von Schmerzen geplagt; sie sind an- 
dauernd und im Unterleibe lokalisirt; dadurch völlig behindert am 
Sitzen, Gehen und Arbeiten; liegt seit Wochen und wurde mannigfach 
behandelt. 





Eiterherd 


Befund 5. 6. 96: Chronische Metritis und Parametritis, Pyosal- 
pinx duplex, chronische Oophoritis. Im Scheiden- und Cervical- 
secret spärliche, aber ganz typische Gonokokkenhaufen. Ueber der 
Symphyse fühlt man eine Resistenz, gleichmässig rund, dem Uterus ent- 
sprechend. Aus der Scheide quillt stark eitriger Ausfluss. Die Um- 
gebung der Harnröhre, sowie die der Bartholinischen Drüsen lebhaft 
geröthet. Uterus anteflectirt und nach rechts gestellt. Zwischen ihm 
und dem Rectum eine teigige Geschwulst, unbeweglich, quer im 
Douglas’schen Raume liegend, setzt sich nach der rechten Beckenwand 
zu fort; ist mit dem Rectum fest verwachsen und lässt sich vom Uterus 
der Tube entsprechend verfolgen (Fig. 8). 

Operation 11.6. 96: Auslösung des Uterus erschwert durch die 
Ausfüllung des Douglas’schen Raumes mit einem Eiterherde. Er bricht 
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auf, wird ausgespült und einstweilen mit Gaze ausgestopft. Nun wird 
das linke Ligamentum latum abgebunden, dann das rechte von oben 
her, nachdem von der hinteren Uteruswand die beiden verdickten Tuben 
und Ovarien abgelöst sind. Hervorholen der linken Adnexe unter Ab- 
streifen von der Beckenwand und dem Rectum mit 2 Fingern. Dies 
erfordert die äusserste Vorsicht, weil der Zeigefinger sich dicht an der 
Rectumwand hinhalten muss und eine Perforation zu entstehen droht. 
Adnexe beiderseits abgebunden in 2 Theilen, die Stümpfe eingenäht, 
die Oeffnung ausgestopft mit Gaze. Pyosalpinx duplex. 

Verlauf: Pat. wird bei vollkommenem Wohlbefinden ohne Be- 
schwerden am 4. 7. entlassen. Glatte Narbe, Beckenhöhle vollkommen 
frei, Verlauf ohne Fieber. 

Präparat: Geringer Grad von Endometritis glandularis. Doppel- 
seitige Pyosalpinx, rechtsseitiges Pyovarium. Uterus 8:5: 4. 
Stärke der Wand im Fundus 2 cm, Cervicalcanal 3 cm lang. Auf der 
Rückseite ist der Uterus mit Blutgerinnseln bedeckt. Linke Tube 9 cm 
lang, bis kleinfingerdick. Fimbrienende noch vorhanden. Auf Druck 
entleert sich eitrige Flüssigkeit. Die Serosa der Tube stark injieirt, 
von feinen Blutungen durchsetzt, ebenso das Ligamentum tuboovaricum. 
Auf der Aussenseite des cystisch entarteten Ovariums derbe fibröse Ad- 
häsionen. Rechts dieselben Verhältnisse wie links, nur enthält das 
Ovarium einen ungefähr wallnussgrossen Abscess. 


18 (55). Frau Frid., 33 J. alt. Erste Periode im 14. J., regelm., 
alle 31/, Wochen, schwach, 3täg. Bei Beginn Schmerzen und Schwindel- 
anfalle. Letzte Periode Mitte April. Zwei normale Geburten, ausge- 
tragene, lebende Kinder. Klagt über Schmerzen in der linken Seite, 
die plötzlich bei einem Hustenanfalle aufgetreten seien. Vielfache ner- 
vise Beschwerden, namentlich Schmerzen beim Wasserlassen. 

Untersuchungsbefund 8. 5. 96: Uterus anteflectirt, etwas be- 
weglich. Beide Tuben zu fühlen; lassen sich verfolgen, bis sie sich an 
dem verdickten und sehr empfindlichen Rectum verlieren. Hinter dem 
Uterus eine Geschwulst mit unebener Oberfläche; scheint mit breiter 
Basis dem Kreuzbeine aufzusitzen. Vom Mastdarme aus fühlt man 
rechts eine wenig bewegliche Geschwulst, die wahrscheinlich der stark 
verdickten und entzündeten Tube entspricht. Im Cervicalsecrete keine 
pathogenen Mikroorganismen. 

Klinische Diagnose: Chronische Adnexerkrankung beiderseits; 
vielleicht vereiterte Dermoidcyste. Ausserordentliche feste Verwach- 
sungen zwischen Uterus und Rectum (Fig. 9, 10, 11). 

Am 18.5. Laparotomie. Beide Abdominalenden der Tuben fest in 
einander und mit der vorderen entzündeten und erweichten Mastdarm- 
wand so innig verwachsen, dass eine Trennung ohne Aufbruch und Er- 
guss von Eiter nicht erwartet werden kann. Es wird daher von jedem 
weiteren Versuche zunächst Abstand genommen und der Leib ge- 
schlossen, um, wenn nöthig, die Organe später per vaginam zu ent- 
fernen. 

Da das früher schon bestehende Fieber nicht abnimmt, wird am 
12.6. 96 die vaginale Totalexstirpation vorgenommen. Umschneidung 
der Portio; Hinaufschieben der gesammten Scheidenwand und Blase ge- 
lingt leicht. Der Douglas’sche Raum ist nicht zu eröffnen. Seitliche _ 
Abbindung des linken Ligamentum latum bis über den inneren Mutter- 
mund und dann allmälig bis hinauf zur linken Tube. Bevor man damit 
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Figur 10. 
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fertig werden kann, wird das Rectum von der hinteren Uteruswand 
etwas abgedrangt. Dabei bricht plétzlich der hinten liegende Sack auf 
und entleert dicke, gelbe, schmierige, mit Eiter vermengte Flüssigkeit, 


Figur 11. 





die eine Menge kleiner Haare enthält. Die Geschwulst wird mit abge- 
kochtem Wasser ausgespült und ausgewaschen, dann das linke Liga- 
mentum latum vollends abgebunden, die hinten fest verlöthete Uterus- 
wand mit dem rechten Zeigefinger von der vorderen Mastdarmwand ab- 
gelöst und nun der Uterus mit dem rechten Ligamentum latum etwas 
vorgezogen; Abbindung hier von oben nach unten. Nach Entfernung 
des Uterus wurden mit 2 Fingern der linken Hand die linken Adnexe 
abgeschält, vorgeholt und abgebunden. Die grössten Schwierigkeiten 
machen die rechten Adnexe, weil diese mit dem Dermoide fest verlöthet 
sind, letzteres hingegen in einer Einbuchtung der rechten Rec- 
tumwand liegt und mit dieser fast untrennbar verbunden zu 
sein scheint. Es gelingt aber mit 2 Fingern der linken Hand, nach und 
nach das Dermoid ohne Verletzung des Rectum abzulösen, wonach die 
Adnexe mit ihm vorgeholt und abgebunden werden. Einnähung der 
Stiimpfe. Ausstopfung der ganzen Wundhöhle. mit steriler Gaze. Am 
Nachmittage des Operationstages sickerte Blut aus der Scheide. Der 
Puls ist gestiegen. Die Vermuthung, dass etwa eine Massenligatur um 
die Tube oder das Ovarium nicht fest genug gelegen hat, bestätigt 
sich: die Ligatur, welche hinter die linke Tube und das linke Ovarium 
gelegt war, hatte zu viel gefasst und war nicht genug zusammengezogen 
worden. In Folge dessen wird die blutende Stelle mit einem langen 
Klemmer gefasst, welcher liegen bleibt und um welchen herum, sowie 
in die Wundhöhle, sterile Gaze eingeschoben wird. Richtiger wäre 
es gewesen, wie es sonst immer geschieht, mehrere einzelne 
Ligaturen um diese entzündeten Gewebe zu legen. 

Entlassung der Kranken am 7.7. (4. Woche) bei gutem Allgemein- 
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befinden. Wundfläche gut granulirend; an einer zehnpfennigstückgrossen . 
Stelle etwas eitrige Secretion an der Narbe; Aetzung mit Höllenstein. 
Präparat: Uterus 8:5,5: 3,5. Linke Tube verdickt, stark ge- 
wunden, Serosa injicirt und mit Adhäsionen bedeckt. Fimbrienende 
etwas erhalten, Ovarium durch narbige Einziehungen nur wenig noch in 
seiner Form erkenntlich. Im Innern ein kirschengrosser Bluterguss, 
vereinzelte cystisch entartete Follikel. Die rechte Tube, theils quer, 
theils längs mehrfach eröffnet, zeigt dieselben Verhältnisse wie links, 
ebenso das rechte Ovarium, das einen etwas älteren Bluterguss enthält. 
Zwischen diesen beiden Gebilden findet sich der oben beschriebene man- 
darinengrosse Dermoidsack, welcher an verschiedenen Stellen seiner 
Innenwand noch feinste Härchen enthält, und da er nicht mit den 
beiden Ovarien im Zusammenhange steht, jedenfalls einem dritten Ova- 
rium angehören wird. Doppelseitige chron. Oophoritis und Salpingitis. 
Periproktitis. Vereitertes Dermoid eines 3. Ovarium. 


19 (56). Gutj., 19 J. alt, Kellnerin, menstr. im 15. J., 5tag., 
4wöch., mittelstark, regelm. Febr. 1894 spontane Geburt eines ausge- 
tragenen lebenden Kindes. Wochenbett normal. Seit Febr. 1896 fort- 
währende und unregelm. Blutungen. Einen Monat später Schmerzen im 
Unterleibe, namentlich rechts, in der letzten Zeit auch links. Ver- 
schiedenste Verordnungen erfolglos. Am 15. 4. Aufnahme in ein 
Krankenhaus, woselbst sie bis zum 13.5. verblieb und mit Bettruhe, 
Eisbeutel, Pillen u. A. behandelt wird. Wenige Tage nach der Ent- 
lassung erkrankte sie von Neuem an fortwährenden heftigen Leib- 
schmerzen und Ziehen im ganzen Becken, welche sie selbst bei ruhiger 
Lage kaum verliessen. 

Befund 29. 5.: Doppelseitige Pyosalpinx, Endometritis, Gonorrhoe. 
Im Harnréhren- und Scheidensecrete deutliche Gonokokkengruppen. 
Portio verdickt und mit Erosionen bedeckt. Aus dem Cervicalcanal 
dringt zäher, gallertartiger Schleim. Uterus retroponirt, anteflectirt. Die 
linken Adnexe sind als ein grosses Packet neben dem Uterus fühlbar; 
ein ebensolches, etwas kleiner, auf der rechten Seite. 

Operation 16. 6. 96: Uterus exstirpirt in typischer Weise. Das 
‘linke Ligamentum latum von unten nach oben abgebunden, das rechte 
von oben nach unten; ist in der Gegend des inneren Muttermundes 
‘stark verdickt. Nach Entfernung des Uterus werden die linken Adnexe 
und dann die rechten, welche beide in den Tuben schmierigen Eiter 
enthalten, abgebunden. Die Stümpfe werden an der Seite des Scheiden- 
gewölbes angenäht, die beiden Serosae mit 4 Nähten verschlossen, Aus- 
stopfung der Scheide mit steriler Gaze. 

Verlauf fieberlos. Entlassung am 10.7. Bis auf einige schmale 
Granulationsstreifen ist alles gut verheilt. Rechts ein kleines, derbes 
Exsudat. Soll sich noch schonen und in der Poliklinik weiter be- 
handeln lassen. 

Präparat: Uterus 8,5:4:4, Schleimhaut des Fundes von un- 
regelmässiger, feinkörniger Oberfläche. Musculatur 11/,—2 cm stark. 
Beide Ovarien und Tuben sind durch membranöse Auflagerungen in fest 
verwickelte Packete verwandelt. Das linke Ovarium nicht vergrössert, 
cystisch entartet, auf dem Durchschnitte ein älterer Bluterguss. Tube 
stark gewunden, verdickt bis zu Fingerstärke. Fimbrien geschlossen, 
Schleimhaut gewulstet, enthält eitriges Secret. Rechtes Ovarium 
durch einen Bluterguss von Taubeneigrösse ausgedehnt. Sein Gewebe 
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bis auf einen !/; cm dicken, dem Boden der Blutcyste anliegenden Saum 
verdrängt. Tube geschlängelt, bleistiftdick; besitzt noch einen guten 
Fimbrienkranz und ist durchgängig. Mikroorganismen im Tubeneiter 
durch Cultur und Mikroskop nicht mehr nachweisbar. 


20 (57). Frau Hert., 43 J. alt, Nullipara, menstr. im 17. J., un- 
regelm., oft 6 Wochen bis zu 1/, Jahre, dann wieder nach drei Wochen, 
6—8tägig, stark. Anfang December 4—5 Tage, am 20.1. 8 Tage, am 
27.2. 3 Tage. Im October 1894 operirt wegen linksseitigen Darm- 
bruches (?). Darnach erneute Schmerzen im Leibe, besonders auf der 
linken Seite, worauf sie wieder von anderer Seite lange Zeit behandelt 
wurde. Es sei die Castration gemacht worden und zwar, wie sie nach- 
träglich gehört, als sogen. Scheinoperation. Doch stellt sich später 
heraus, dass diese Angabe nicht richtig ist (s. weiter unten den Palpa- 
tionsbefund). Jedenfalls bestehen die Schmerzen heute noch fort. Klagt 
ausserdem noch über die oben beschriebenen Blutungen. Drang beim 
Wasserlassen. Verstopfung, allgemeine Mattigkeit, Beschwerden beim 
Gehen und Arbeitsunfähigkeit. 

Befund am 9. 6.: Zwischen Schamfuge und Nabel eine etwa 
8 cm lange Narbe. Ueber dem Leibe überall tympanitischer Schall; 
in der linken Seite bei tiefem Eindrucke Schmerz. Kleine, kurze Vagi- 
nalportion. Uterus nach links und hinten gestellt, beweglich, Sonde 
geht normal weit ein. Vom Rectum kann man bis zum Fundus uteri 
tasten; an der rechten Kante fühlt man neben deutlichen Pseudomem- 
branen das Anfangsstück der Tube. Ovarium fehlt. Links kann man 
ebenfalls die Tube ein Stück verfolgen bis zu einer kleinen, knopfarti- 
gen Anschwellung (Ligaturen?). Da die Kranke noch fortwährend über 
Unterleibsschmerzen und atypische Blutungen klagt und in ihrer Thätig- 
keit vollkommen gehemmt ist, ausserdem, wie die Narkosenuntersuchung 
ergeben hat, die Ovarien sicher exstirpirt worden sind, so wird be- 
schlossen, um sie von den atypischen Blutungen zu befreien, den Uterus 
mit den Tubenresten von der Scheide aus zu entfernen. 

Operation 22. 6. 1896. Nach Eröffnung des Douglas’schen Rau- 
mes fühlt man, dass die beiden Tuben sehr verkürzt sind und die Ovarien 
fehlen. An keinem der beiden mit Pseudomembranen verwickelten 
Tubenresten ist noch eine Spur von Ovarialgewebe zu erkennen. 
An die Pseudomembranen waren auch Netzstücke und einzelne Theile 
der nächstliegenden Därme angelöthet. Typische Auslösung, Einnähen 
der Stümpfe und Verschluss der Wundhöhle. 

Verlauf fieberlos. Entlassung am 15. 7., ohne Beschwerden, 
Wundfläche vollständig zugeheilt, glatter Granulationstrichter, das 
Becken frei. 

Präparat: Uterus 7,5:5:8. Corpus auf der Rückseite mit 
bindegewebigen Adhäsionen bedeckt, Cavum verkleinert, Schleimhaut 
atrophisch, ebenso im Cervicalcanal. Beide Tuben nur 2—3 cm lang, 
dicht mit Adhäsionen bedeckt, lassen, wenn auch verkümmert, einen 
kleinen Fimbrienkranz noch erkennen. Ihre Schleimhaut normal. Peri- 
metritis et Perisalpingitis chronica. 


Wenn wir die 57 bisher operirten Kranken zunächst einer 
allgemeinen Betrachtung unterziehen, so ergiebt sich betreffs des 
Alters zum Unterschiede von den wegen Uterusmyom Operirten, 


544 Leopold, Zur vaginalen Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe 


dass die Zahl der jugendlichen Personen unter ihnen eine grössere 
ist. Denn 3 stehen im Alter von 19—20, 17 zwischen 21 und 
30 Jahren, 19 zwischen 31 und 40 und 16 zwischen 41 und 
46 Jahren; demnach fallen allen 20 in die Zeit vom 19. bis 
30. Lebensjahre, das sind fast ebenso viel wie die 19, welche dem 
31.—40. Jahre angehören. Mit anderen Worten: 39 Kranke be- 
finden sich im 'Alter von 19—40 Jahren und nur 16 zwischen 41 
und 46, während bei den wegen Myom der Totalexstirpation Unter- 
zogenen über die Hälfte sich in den Jahren von 36—45 bewegt. 
Diese Altersverschiedenheiten beruhen auf den Erkrankungen, von 
welchen in diesem Kapitel die Gonorrhöe und die Puerperalinfec- 
tion die grösste Rolle spielen. Geht man die verschiedenen 
Krankengeschichten durch, so ist zwar der strenge Nachweis der 
s. Z. aufgetretenen Gonorrhöe nicht immer zu führen; aber die 
klinischen Erscheinungen lassen wohl kaum eine andere Ursache 
annehmen. Vollständig klar lag diese Ursache wegen relativer 
Frische der Erkrankung bei den Operirten No. 6, 8, 17, 19. Mit 
grosser Wahrscheinlichkeit lag die gleiche Ursache vor bei den 
Kranken No. 1, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 12 (?). Schwere Puerperal- 
infection war zu beschuldigen bei Frau W. (8) und Frau Kr. (13); 
wenigstens ist bei der letzteren, wie hier die Verhältnisse liegen, 
die Möglichkeit einer Gonorrhöe ohne Weiteres ausgeschlossen. 
Von diesen Frauen waren die meisten lange Zeit krank, zum 
Theil mehrere Jahre bereits, und den verschiedensten Behandlungs- 
methoden unterworfen worden. Einige wurden von den Kranken- 
häusern direct ‘zugewiesen; Andere waren von einem Kranken- 
hause zum anderen gewandert und hatten endlich den Cyklus voll- 
endet, bis sie wieder in das erste Krankenhaus zurückkehrten, von 
welchem dann, um dem Leiden ein Ende zu machen, eine opera- 
tive Behandlung vorgeschlagen wurde. Weist dieses jahrelange 
Siechthum darauf hin, dass die Kranken vollkommen unbrauchbar 
für ihren Beruf, für ihren Haushalt, für die Familie waren, so be- 
darf es wohl keiner weiteren Erwähnung, welches Elend in ein- 
zelnen Familien herrschte, und wie sehr die Kinder und der Beruf 
des Mannes unter der Krankheit der Mutter litten. 

Bestanden in der ersten Zeit der Behandlung noch subacute 
Entzündungsprocesse, so wurde mit der Operation gewartet und 
ı versucht, durch die bekannten Palliativmittel der Kranken zu 
nützen. Eis oder Priessnitz’sche Umschläge, Opium, lauwarme 
bezw. Moorextractbäder, Ruhe, gute Ernährung und Regelung der 
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Verdauung kamen hauptsächlich in Anwendung. Erst nach län- 
gerer Zeit wurde eine erneute genauere Untersuchung, wenn an- 
gängig oder nöthig in Narcose, vorgenommen, um festzustellen, 
wie weit die Entzündungen sich gebessert hätten. Aber fast in 
allen hier beschriebenen Fällen zeigte sich, dass die sorgfältigste 
Palliativbehandlung keinen Erfolg zu verzeichnen hatte, da die 
Krankheit: zu lange bestand oder von Anfang an viel zu heftig 
aufgetreten war, bezw. in der ersten Zeit die wichtigsten Maass- 
regeln nicht ergriffen worden waren. In der Regel klagten die 
Kranken hauptsächlich über Schmerzen vor der Menstruation, lang- 
dauernde Periode, bis zu 10 und 12 Tagen, in einzelnen Fällen 
mit solchen Schmerzanfällen, dass sie unruhig und nervös wur- 
den, zum Theil im Bett nicht gehalten werden konnten, auf- 
stehen und herumlaufen mussten und nur mit Schlafmitteln zur 
Ruhe gebracht werden konnten. Nachdem die Periode allmälig 
ausgeklungen war, kam die Woche der Erschlaffung, in welcher 
die Kranken sich langsam und zum Theil mühselig von den über- 
standenen Beschwerden erholten. Dieser folgte die sogen. beste 
Woche, d.i. die dritte nach Beginn der Periode, die einzige in 
jedem monatlichen Cyklus, in dem sie sich wirklich erträglich be- 
fanden. Aber kaum, dass diese zu Ende war, begann schon von 
Neuem das praemenstruale Schmerzstadium, um nun das gewohnte 
Leid sich wiederholen zu lassen. Bei genauer Temperaturmessung 
liess sich fast immer verfolgen, dass diese praemenstruale Zeit 
mehr oder weniger mit Wärmesteigerung verbunden war. Alle 
diese Verhältnisse wiesen mit Sicherheit auf einen noch bestehen- 
den, aller palhativen Behandlung trotzenden Entzündungsherd hin, 
welcher nur im Uterus selbst oder in seinen Nachbarorganen liegen 
konnte. 

In dieser Beziehung sind einige von unseren Kranken er- 
wähnenswerth, in erster Linie Frau Kr. (No. 13), deren sehr 
schwere doppelseitige Adnexerkrankung mit Sicherheit auf das 
13 wöchentliche Wochenbett zurückzuführen war, welches sich an 
eine Zangenentbindung angeschlossen hatte. Bei dieser war ein 
completer Dammriss entstanden; er wurde nicht genäht! Wenige 
Tage darnach entwickelte sich unter heftigem Fieber eine doppel- 
seitige schwere Parametritis, von der die Kranke sich nur äusserst 
mühsam erholte. Eine genaue Beschreibung des Entbindungsvor- 
ganges Seitens der Betheiligten liess keinen Zweifel darüber, dass 
die Zange unnöthig schnell, viel zu früh und ohne genügende Anti- 


s 








Sy 


| 
~ 


546 Leopold, Zur vaginalen Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe 


sepsis angelegt worden war. Frau Kr. war von Jahr zu Jahr seit 
ihrer Entbindung immer reizbarer geworden und konnte sich immer 
weniger ihrer Familie widmen. Mann, Mutter und Kind litten auf 
das Schwerste unter ihren heftigen Nervenanfällen und Gemüthsaus- 
brüchen, und von einem ruhigen Familienleben war keine Rede! 
Die Opfer, welche hier an Zeit, an Geld, an Aufregungen, an Ruhe 
und Frieden gebracht worden sind, lassen sich kaum beschreiben. 
Zwei Jahre nach diesem Puerperalfieber war hier noch eine doppel- 
seitige Geschwulst hinter dem Uterus zu fühlen, welche nur einem 
Entzündungherd in beiden Tuben bez. beiden Eierstöcken entsprechen 
konnte. Wiederholt war die Castration bezw. die Eröffnung dieser 
Geschwülste von der Scheide aus ins Auge gefasst worden, sie 
musste aber in erster Linie aus äusseren Gründen unterbleiben, 
auch konnte sich die Kranke nicht mit dem Gedanken vertraut 
machen, einen oder beide Eierstöcke zu verlieren. Was an pallia- 
tiven Mitteln bekannt ist, sei es Hydrotherapie oder Elektrici- 
tät, warme Umschläge, Bäder, beruhigende Mittel, Einlagen, 
Hautpflege, Abreibungen und dergl. mehr, war bei ihr in reich- 
stem Maasse und mit grösster Sorgfalt und Geduld zur An- 
wendung gekommen. Auch nicht die geringste Veränderung liess 
sich bei den wiederholten Untersuchungen feststellen. Die Kranke 
machte in der praemenstrualen Hyperämie derartige Aufregungszu- 
stände durch, dass sie wiederholt in völliger Bewusstlosigkeit die 
confusesten Handlungen in ihrer Häuslichkeit vornahm. Waren es 
theils Ohnmachtsanfälle oder die Unfähigkeit, in ihrer Aufregung 
ordentlich zu sehen oder zu hören; war es ferner ihre übergrosse 
Vergesslichkeit, Schwerbesinnlichkeit oder zum Theil ein voll- 
kommenes Aufgehobensein der Erinnerung, — kurzum, die Ver- 
legenheiten, welche hierdurch für den Mann und für die sie 
pflegende Mutter im ganzen Hauswesen bisweilen entstanden, waren 
aufreibend! Mehrmals wurde die Kranke bei dem Versuche be- 
troffen, sich das Leben zu nehmen. Eine wiederholte ruhige Aus- 
sprache mit ihr und eine Darlegung, um was es sich eigentlich ir 
ihren Organen handle, und andererseits ihr eigener immer mehr zur 
Geltung kommender Wunsch, endlich von diesem trostlosen Zu- 
stand befreit zu werden, liess die operative Hülfe nun immer 
mehr in den Vordergrund treten. Es blieb hier die Wahl zwischen 
der Fortnahme der doppelseitig erkrankten Adnexe durch die La- 
parotomie oder der Entfernung des Uterus und der erkrankten 
Adnexe von der Scheide her. Eine genaue Abwägung des Pro 


wegen schwerer chronischer Erkrankungen derselben. 547 


et contra, namentlich nach der Richtung hin, ein Verfahren zu 
wählen, welches ihr auch späterhin die möglichst geringsten Be- 
schwerden brächte, also Fehlen der Bauchnarbe, Vermeidung einer 
Bauchhernie, möglichsten Ausschluss eines Exsudats, wie sie sich 
in Fällen von Pyosalpinx nach der Laparotomie hier und da ein- 
stellen; ferner die Sicherheit des Erfolges, die Berücksichtigung, 
dass sie nur ein einziges Kind hatte, dass also ein Weg einge- 
schlagen werden möchte, welcher diesem einzigen und jedenfalls 
einzig bleibenden Kinde mit der grössten Aussicht die Mutter er- 
halten würde. Alle diese Hoffnungen und Wünsche liessen die 
vaginale Totalexstirpation als das beste Verfahren erscheinen, umso- 
mehr, als die früheren wiederholten Untersuchungen zu der An- 
nahme hindrängten, dass oberhalb der entzündeten Organe die dar- 
über liegenden Därme unter einander verlöthet wären und somit 
bei einer Ausschälung der inneren Geschlechtsorgane eine Eröffnung 
der Bauchhöhle und eine Weiterverbreitung des Eiters kaum anzu- 
nehmen sein würde. 

Operation und Erfolg haben gezeigt, wie richtig gedacht und 
gehandelt worden war. Die Kranke hat den schweren Eingriff 
nicht bloss gut überstanden, sondern ist auch von den schwer ent- 
zündeten Adnexen vollkommen befreit und nunmehr ledig all jenes 
körperlichen Jammers, der ihr seit mehreren Jahren das Leben 
unerträglich gemacht hatte. 


Eine zweite Kranke, welche als typisches Beispiel für die | 


Zweckmässigkeit und Nothwendigkeit der vaginalen Totalexstirpa- 
tion bei chronisch schwer erkrankten Adnexe gelten kann, ist Frau 
Fe., deren Krankengeschichte in der Arbeit von Dr. Buschbeck 
über die operative Behandlung der Parametritis bereits mitgetheilt 
worden ist. Die Entstehungsursache ist mit Sicherheit Gonorrhöe. 
Im Anschluss daran hatten sich beide Tuben und Eierstöcke chro- 
nisch entzündet und Peritonealcysten bez. parametritische Exsu- 
date entwickelt, deren wiederholte Operation keine Besserung ge- 
bracht hatte. Das immer und immer wieder auftretende Fieber 
konnte nur auf Eiterherden in den inneren Geschlechtsorganen be- 
ruhen. Hier stand man vor der Anforderung zu einem allerdings 
recht schweren Eingriffe. War doch der Uterus mit beiden Ad- 
nexen durch die lange bestehenden Entzündungen, durch die Ver- 
schwartung der beiden Parametrien derartig in das kleine Becken 
eingemauert, dass er von der Scheide aus nur schwer zugänglich 
war. Und doch gelang es, ihn von der Blase und nach und nach 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 3. 36 
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vom Rectum zu trennen, auszulösen und so an die beiden Eiter- 
herde links und rechts von der Gebärmutter allmählich heranzu- 
kommen, die Organe auszuschälen und abzubinden. Verglich man 
das Aussehen auch dieser Kranken etliche Wochen nach der Ope- 
ration mit dem traurigen Bild, das sie vorher darbot, so konnte 
man mit vollem Rechte sagen, dass sie gegen früher nicht wieder- 
zuerkennen war. 

Ordnet man die letzten 20 Operirten nach den bei der Ope- 
ration selbst gefundenen Erkrankungen, so entwickeln sich fol- 
gende Gruppen: 1. Chronische Entzündung beider Ovarien und 
beider Tuben kamen bei 10 Patientinnen vor. Durch Perimetritis 
posterior war der Uterus mit dem Rectum vollständig verlöthet 
und unbeweglich und der Douglas’sche Raum nicht zu eröffnen. 
Bei einer von diesen Kranken (Heinz) zeigte sich der Uterus noch 
durch Myome degenerirt; bei einer anderen (Fried.) waren die 
chronisch entzündeten Adnexe in einander verwickelt und mit dem 
Mastdarme noch besonders verlöthet durch einen dritten Eierstock, 
der in eine Dermoidcyste verwandelt war. 

Eine zweite Gruppe zeigte eitrige Salpingitis der einen Seite 
mit chronischer Erkrankung der anderen Seite, ohne dass es be- 
reits zur Entwicklung von Eitersäcken gekommen wäre. 

Bei einer dritten Gruppe waren Eierstock und Eileiter beider 
Seiten zu Eitersäcken umgewandelt. 

Bei einer vierten Gruppe waren nur die Tuben und der Eier- 
stock der einen Seite zu Eitersäcken umgewandelt, während die 
Adnexe der anderen Seite sich in fester, derber, chronischer Ent- 
ziindung befanden und zu ihren Functionen unbrauchbar geworden 
waren. 

Wenden wir uns jetzt dem Operationsverfahren zu, so 
gestaltete es sich in den Grundzügen folgendermaassen. Einige 
Wiederholungen, die bei der Schilderung unterlaufen, mögen in der 
Vielgestaltung der in Betracht kommenden anatomischen Verhält- 
nisse Entschuldigung finden. Die vorbereitenden Reinigungen sind 
genau dieselben wie bei der Totalexstirpation wegen Myom oder 
Carcinom. War die Scheide zu eng, so wurde sie in der linken 
Seite der Länge nach gespalten und die blutenden Gefässe ent- 
weder mit einer hinteren Rinne, die scharf nach unten gezogen 
wurde, zusammengedrückt oder bei stärkeren Blutungen umstochen. 
Ein doppelseitiger Schnitt machte sich in keinem Falle nöthig, 
wohl aber wurde der linksseitige Schnitt ein paar Mal bis zur 
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Umschneidungslinic um die Vaginalportion herum verlängert. 
Dadurch gewann man eine vollständige Ausbreitung des Scheiden- 
gewölbes und eine ziemlich breite Freilegung der hinteren Fläche 
der (Gebärmutter. 

Die Heraufschiebung der Harnblase machte selten Schwierig- 
keiten. Doch begegnete man ab und zu stärkeren Blutungen aus 
dem lockeren Bindegewebe, namentlich in Fällen von subacuten 
Entzündungen. Man unterbinde sie mit feinen Fäden. Der kleine 
Zeitverlust, der hiermit verknüpft ist, lohnt sich reichlich durch 
eine bessere Uebersicht des Operationsfeldes. 

Ist die Harnblase genügend heraufgeschoben und zu beiden 
Seiten das Parametrium blossgelegt worden, so prüft man zunächst 
die Zugänglichkeit des Douglas’schen Raumes durch das Empor- 
heben der bekannten halbmondförmigen Falte. Ist er verlöthet, 
wie in unseren letzten 30 Fällen fast stets, so schiebt man mit 
dem Zeigefinger das lockere Bindegewebe möglichst weit an der 
hinteren Uteruswand herauf, wodurch das parametrane Gewebe in 
Form einer breitlaufenden Falte ziemlich gut fühl- und sichtbar 
wurde. Jetzt fasst man mit der stumpfen, krummen Nadel und 
langem Seidenfaden kleine Gewebspartien der breiten Mutterbänder ' 
erst links, dann rechts, bindet sie ab, schneidet nach dem Uterus 
zu die Stümpfe ab und legt jedesmal die Ligaturenden seitlich über 
die Glutaeen. Die Vaginalportion wird. lockerer. Man zicht sie 
mit einem Muzeux etwas vor. 

Nunmehr geht die stumpfe Nadel seitlich weiter in die 
Höhe, immer unter Leitung des Zeigefingers, sei es von hinten 
oder von vorn, und umfasst wieder eine Gewebspartie, knüpft 
dieselbe aber so, dass sie hinter bezw. nach aussen von der 
zuerst gelegten Ligatur zu liegen kommt und diese mit ein- 
schnürt. Man erreicht dadurch eine vollkommene Festigkeit der 
Ligaturen, schneidet nun wiederum nach dem Uterus hin nicht 
zu kurz ab und legt das Ende der Faden neben dem andern zur 
Seite. Hat man so erst links, dann rechts 3—4 Ligaturen, lang- 
sam in die Höhe kletternd, angelegt und versucht jetzt noch ein- 
mal in die oberen Schichten des Douglas’schen Raumes zu ge- 
langen, so gewahrt man ab und zu auf der einen oder auf der 
andern Seite neben der Ligatur einen kleinen Schlitz im Peri- 
toneum, von welchem man zwischen die beiden Blätter des Peri- 
toneums mit dem Zeigefinger langsam vordringen kann. Sollte es 
aber doch misslingen, so halte man sich hierbei nicht weiter auf, 

36* 


550 Leopold, Zur vaginalen Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe 


orientire sich aber recht genau, wie hoch die Verlöthung des 
Uterus mit dem Mastdarme heraufgeht und wie nah am Opera- 
tionsfelde etwa die Rectumwand liegt. Sollte eine Verletzung zu 
fürchten sein, so halte man sich dicht an der Muskelwand des 
Uterus und dringe vorsichtig, aber stetig, an den beiden Uterus- 
kanten, weiter abbindend, empor, bis man die beiderseitigen Ar- 
teriae uterinae unterbunden hat. Inzwischen drängen sich manch- 
mal grössere oder kleinere Geschwulstpartien von hinten her 
entgegen, und man bricht beim stumpfen Vordringen mit 
dem Finger plötzlich in eine Wandvorbuchtung ein: Selbst- 
redend suche man einen solchen frühzeitigen Aufbruch zu verhin- 
dern, bevor man nicht den ganzen Uterus ausgelöst hat. Sollte 
er aber unvermeidbar sein, so spüle und tupfe man die aufge- 
brochene Höhle mit sterilem Wasser sorgfältigst aus, stelle fest, 
ob sie der Peritonealhöhle, oder einem Ovarium oder einer Tube 
angehört, und richte nun darnach das weitere Handeln. Ist es 
eine Peritonealcyste, die etwa vereitert ist, so lasse man es bei 
der Ausspülung bewenden und fahre im Abbinden der oberen 
Theile der Ligamenta lata fort. Gehört aber der Eitersack dem 
Ovarium oder der Tube an, so spüle man ebenfalls mit sterilem 
Wasser gründlich aus, klemme dann die Oeffnung zu und suche 
nun den Uterus von diesen Eiterherden abzulösen. 

Die Entzündungsschwarten, welche ihn mit der Nachbarschaft 
befestigt halten, sind manchmal recht stark. Dann umfasst man 
Stücke von Bleistiftstärke mit der stumpfen Nadel und bindet sie 
ab; nur ziehe man beim Zuschnüren nicht zu scharf zusammen, 
weil das Gewebe manchmal morsch ist und der Faden durch- 
schneiden könnte. Jedenfalls gelangt man nach und nach bis zu 
den Tuben und löst den Uterus aus seinen Verbindungen. Eine 
Spaltung des Uterus der Länge nach ist nur selten nöthig. Man 
wende sie an je nach Bedarf. Besondere Aufmerksamkeit er- 
fordert stets die Unterbindung der obersten Theile der Ligamenta 
lata, speciell die Versorgung der Tube und des Ligamentum ovari. 
Man lege den letzten noch nicht abgebundenen Rest des breiten 
Bandes auf den linken Zeigefinger und führe von unten bez. von hinten 
her die stumpfe Nadel mit einem Doppelfaden durch die Meso- 
salpinx, schneide die Schlinge des Doppelfadens durch und knüpfe 
ein Ende um die untere Gewebspartie, das andere um die Tube 
mit der Arteria spermatica. Man begnüge sich aber nicht mit 
dieser einen Ligatur, sondern lege sofort, bevor abgeschnitten wird, 
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um beide noch eine Sicherheitsligatur. In einem Falle war leider 
nur ein Faden gelegt worden. Am Tage nach der Operation trat 
eine mässige Nachblutung auf, welche, wie genau festzustellen war, 
aus diesen obersten Gewebsstümpfen kam. In allen anderen 
Fällen, wo zwei Ligaturen zur Verwendung kamen, blieb das un- 
angenehme Ereigniss einer Nachblutung erspart. 

Nachdem nun der Uterus ausgelöst worden ist und man die 
Ligaturen nach links und rechts über die Glutaeen geordnet gelegt 
hat, wird das Operationsfeld genau besichtigt und trocken gelegt, 
und Operateur und Assistent waschen sich für den Fall, dass doch 
etwas Eiter bisher an die Finger gekommen ist, noch einmal sorg- 
fältig die Hände. Je nachdem nun die Adnexe nur in chronischen 
Entzündungspacketen liegen oder zu Eitersäcken verwandelt sind, ge- 
staltet sich das weitere Verfahren etwas verschieden. Im ersteren 
Falle (bei nur mässig vergrösserten Organen) wolle man deshalb 
die Operation nicht etwa für leichter halten. Im Gegentheil kann 
die Ausschälung der Adnexe aus ihrer Umgebung grosse Mühe ver- 
ursachen, denn die Organe sind bekanntlich recht fest in einander 
eingerollt, mit den nächstliegenden Peritoneallamellen verlöthet 
und manchmal so verschwartet, dass der Zugang zu den ur- 
sprünglich freien Flächen kaum herauszufühlen ist. In solchen 
Fällen fasst man am besten mit einem Hegar’schen Klemmer die 
abgebundene Tube und zieht sie, soweit angängig, vor. Dann 
gleitet man mit dem Zeigefinger der linken Hand unter sie hin, 
trennt die entgegenstehenden Pseudomembranen, wickelt die Or- 
gane auf, arbeitet sich, wo möglich, unter das Ovarium heran und 


löst dasselbe von seiner Unterlage ab. Stösst man auf Verlöthun- ' 


gen mit dem Rectum oder mit einem anderen Darmstück, so ist 
es freilich sehr schwer, Vorschriften bis ins Einzelne zu geben, 
wie man vorgehen soll. Hier ist es Sache des Operateurs, so 
feinfühlig zu sein, dass er sich mit Finger und Auge an den Or- 
ganen auskennt und abschält, da, wo er darf und kann. Mit Ruhe 
und Geduld überwindet man hier die festesten Verlöthungen. 

Eine grosse Schwierigkeit kann z. B. darin liegen, dass 
das Abdominalende der Tube und das Ovarium durch die chro- 


nische Entzündung verdickt und verkürzt ist und gerade diesem . 


Endstücke eine Schlinge der Flexura sigmoidea oder eines an- 
deren benachbarten Darmes dicht anliegt. Auch hier gelingt die 
Lösung am besten durch stumpfe Trennung. Man fühlt dann, 
wie das Ligament allmälig an Länge zunimmt und immer mehr 
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die Adnexe in das Gesichtsfeld einrücken, bis man mit der 
stumpfen Nadel in der Mesosalpinx bezw. im Mesovarium durch- 
stechen und mit einem Doppelfaden nach zwei verschiedenen Seiten 
abbinden kann. Hierbei sind mir Verletzungen niemals passirt. 
Wohl aber muss zugegeben werden, dass bei grosser Straffheit und 
Kürze des Abdominalendes der Unterbindungsfaden nicht bis ganz 
hinter bezw. ausserhalb des entzündeten Ligaments zu liegen 
kommen kann und dadurch ein entzündlicher Rest, sei es von der 
Tube oder vom Ovarium, im Becken zurückbleibt. Doch ist dieses 
unangenehme Ereigniss nur einmal (No. 1) vorgekommen und hat 
keinen bleibenden Nachtheil hinterlassen. Vermeidet man sub- 
acut entzündete Organe in Angriff zu nehmen, so wird man mit 
dieser Schwierigkeit kaum zu thun haben. 

Anders freilich, wenn die beiden Adnexe zu grossen oder 
kleineren Eitersäcken verwandelt sind. Zunächst suche man den 
unteren Theil eines solchen Sackes in die Wundhöhle hereinzu- 
drängen, sei es durch Druck von oben, oder indem man durch 
Verbarrikadirung mit sterilen Gazetupfern die nächstliegende sich 
vorbuchtende Wand einer solchen Geschwulst in das Gesichtsfeld 
einstellt. Man macht mit dem Messer einen kleinen Stich, lässt 
den Eiter ablaufen, spült sofort mit sterilem Wasser nach, 
schwemmt somit den Inhalt sofort aus der Scheide heraus und 
entleert möglichst ausgiebig die ganze Höhle ihres Inhalts. Es 
empfiehlt sich eine kleine Oeffnung zu machen, um sie nach der 
Entleerung des Eiters mittelst Hegar’schen Klemmers sofort wieder 
verschliessen zu können. Zieht man diesen Klemmer jetzt an und 
geht mit dem linken Zeige- und Mittelfinger an der Seitenwand 
des Eitersackes herauf, so wird man sofort fühlen, ob und inwie- 
weit er mit den benachbarten Därmen verlöthet ist. Ist dies der 
Fall, so suche man den Eiterherd vom Darme abzulösen. Gelingt 
es nicht an der nächstliegenden Stelle, so verschaffe man sich von 
oberhalb oder unterhalb des Eitersackes möglichst leichten und 
schonenden Zugang, und es gelingt in der Regel besser, als man 


glaubt, in den Pseudomembranen langsam vorwärts gleitend, selbst _ 


zwischen die festesten Verlöthungen zu kommen und allmälig eine 
Trennung zu bewirken. Allerdings kann einmal eine kurze Pause 
in der Operation eintreten, wenn ein Einbruch in das Rectum 
zu befürchten steht, so z. B. bei Frau Fried. und bei Frau Kr. 
Fasst man aber mit einem Klemmer die Wandung des Eitersackes 
nach und nach weiter oben und seitlich, so lockert man die Ge- 
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schwulst immer weiter vor; eine neue höhere Stelle wird für den 
Finger tastbar, und jetzt dringt man mit ihm weiter nach oben 
hin und mehr nach hinten, und mit einem Male löst sich von 
einer anderen Seite her verhältnissmässig leicht die Stelle, welche 
vorher mit dem nächstliegenden Abschnitte des Mastdarms zu zer- 
reissen drohte. So führt Umsicht, Geduld und ruhige Orientirung 
zu einem sicheren Ziele, und es entspricht den thatsächlichen Ver- 
hältnissen, dass bei unseren sämmtlichen bisher Operirten dieser 
Art kein Nachbarorgan verletzt worden ist, weder das Rectum, 
noch ein Ureter, noch die Harnblase. 

Ist die Lösung des Eitersackes vollkommen gelungen, so lege 
man wieder eine J.igatur durch die Mesosalpinx bezw. durch das 
Mesovarium, binde nach links und nach rechts ab und gebe genau 
Achtung, dass der Faden auch sicher ausserhalb der Wände des 
Eitersackes zu liegen kommt. Sind die beiderseitigen Eitersäcke 
abgebunden, so ist der Schlussact der Operation: die Versorgung 
der Wundhöhle und der Stümpfe. Lassen sich letztere ohne 
starke Zerrung in die beiden Seiten der Wunde hereinziehen, so 
näht man sie in die Ecken ein und vereinigt die vordere und 
hintere Peritoneallamelle durch feine Seidenfäden. Dann umsticht 
man eine etwa noch blutende Stelle an den Scheidenwänden und 
stopft die Wundhöhle mit steriler Gaze aus, nachdem die Liga- 
turen kurz geschnitten sind. War aber die Operation durch das 
Aufbrechen von Eiterherden unsauber, und blieb es unsicher, ob 
trotz Wegschwemmens mit sterilem Wasser nicht doch etwas Eiter 
mit den Fingern in das lockere Gewebe gebracht worden sei, dann 
wurden die Stümpfe zwar auch in den Seiten an die Scheiden- 
wand eingenäht, aber die Höhle blieb offen und wurde mit steriler 
Gaze ausgestopft. Dieses Verfahren hat sich immer bewährt und 
niemals Störungen in der Heilung der Wunde gebracht. 

Die Nachbehandlung war eine sehr einfache: in den ersten 
8—10 Tagen Ruhe, Pflege, sorgfältige Messung mit dem Thermo- 
meter, Sorge für Schlaf und gute Ernährung. Vom 10.—12, ja 
manchmal erst vom 14. Tage an wurde die Gaze entfernt und die 
Wunde nachgesehen. In verschiedenen Fällen fielen am 14. Tage 
die meisten Ligaturstümpfe von selbst ab und es bedurfte nur 
einer geringen Nachhilfe, um sie in den nächsten Tagen sich 
weiter abstossen zu lassen. Die Mehrzahl der Kranken konnte 
am 18.—20. Tage aufstehen und Ende der 3. bis Anfang der 
4. Woche entlassen werden. Absichtlich lassen wir derartig schwer 
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Operirte volle 3 Wochen das Bett hüten, um ihnen möglichst 
lange Zeit das, was viele von ihnen zu Hause nicht haben, . näm- 
lich denkbar beste Pflege und Wiedererlangung der Kräfte, ange- 
deihen zu lassen. 

Wenden wir uns nun den Erfolgen zu, so ist von den 57 
bisher Operirten nur 1 gestorben = 1,7 pCt. Mortalität; vom 
20. Falle ab ist kein Todesfall mehr vorgekommen, so dass eine 
auf einander folgende Reihe von 38 Kranken, die zum Theil an 
sehr schweren, jahrelangen Erkrankungen litten, zur Genesung ge- 
bracht worden ist. 

Von Interesse sind immer die Befunde, welche man bei 
den Nachuntersuchungen erhebt. Von den letzten 20 Ope- 
rirten stellten sich in der jüngsten Zeit 11 wieder vor. Ein- 
zelne kleine Störungen, welche bei ihnen nachgeblieben sind 
müssen ausdrücklich geschildert werden, um nicht bloss Andere, 
welche sich mit der Operation befassen wollen, aufmerksam zu 
machen, sondern auch um die begangenen Fehler ein anderes Mal 
zu vermeiden. Andererseits ist ganz besonders hervorzuheben, wie 
vorzüglich das Befinden von einigen Kranken, namentlich auch aus 
der ersten Operationsreihe (1—37) ist, obwohl es sich um sehr 
unreinliche Operationen handelte und man zu fürchten hatte, dass 
etwa verschleppter Eiter zu bleibenden Exsudatresten führen würde. 

Ein ganz vortreffliches Ergebniss fand sich bei 7 Operirten, 
von denen mehrere theils durch Gonorrhöe, theils durch schweres 
Puerperalfieber jahrelang krank gewesen waren und die ernstesten 
Zerstörungen ihrer inneren Geschlechtsorgane aufzuweisen hatten; 
z. B. Frau Schr.: doppelseitige Pyosalpinx. Frau Hawl.: myo- 
matöser Uterus und doppelseitiges Pyovarium und Pyosalpinx. 
Frau Kr.: linksseitiges Pyovarium und Pyosalpinx und rechtsseitige 
chronische Entzündung. Frau Wiez.: Zerstörung der Organe durch 
Gonorrhoe. Bei der Nachuntersuchung war das Scheidengewölbe 
locker, weich und beweglich und keine Spur von Entzündungs- 
resten oder Schmerzen oder von empfindlichen Stellen zu finden. 

Leichte Exsudatreste hatten 3 Kranke, welche nicht einmal 
sehr schwere Operationen überstanden hatten. Bei der einen (No. 1) 
(doppelseitige Pyosalpinx) ist jedenfalls der eine Faden nicht ganz 
um die Aussenwand des Eitersackes gelegt worden und hat höchst- 
wahrscheinlich beim Zuschnüren doch einen kleinen Rest der eitri- 
gen Sackwandung eingeschnürt. Denn im Laufe der letzten Monate 
entwickelte sich bei ihr in der linken Beckenseite ein kleiner fluc- 
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tuirender Tumor, der ihr Beschwerden, namentlich beim Gehen 
machte, aber allmählich aufbrach und trübes Serum entleerte. Da- 
nach verschwanden die Schmerzen und Patientin befindet sich seit- 
dem ganz wohl. Ebenso fand sich ein empfindlicher Exsudatherd 
bei Frau Bell., endlich eine geringe Infiltration bei Frau Neum. 
(Pyovarium und Pyosalpinx der einen Seite). In beiden Fällen 
war es vermuthlich nicht vermieden worden, in die offnen Gewebs- 
buchten Eiter zu verschleppen, wenigstens dürfte diese Erklärung 
die am nächsten liegende sein. 

Endlich ist eine Kranke zu erwähnen, welche später über 
Schmerzen und Druck in der rechten Beckenseite klagte. Es 
fand sich ein ungefähr taubeneigrosser Knoten, in der Mitte 
seiner Wölbung eine leicht blutende Aufbruchstelle, als ob aus 
ihr ein frisches Papillom herausgewachsen wäre. Die Ursache war 
ein vergessener Faden, der sich mit der Kornzange leicht hervor- 
holen liess. 

Ueberblicken wir zum Schluss das nun von 57 Operirten vor- 
liegende Material, so lassen sich die Erfahrungssätze, welche wir 
bisher gewonnen haben und welche im 2. Bande der Arbeiten 
aus der Königl. Frauenklinik auf S. 279 zum Ausdruck gekommen 
sind, noch einmal folgendermaassen zusammenfassen: 

Die Vortheile der vaginalen Totalexstirpation bei den chroni- 
schen, schweren, eitrigen und nichteitrigen Adnexerkrankungen sind 
folgende: 1. die vollständige Entnahme der erkrankten Organe 
ohne Zurücklassung des noch entzündeten und weitere Beschwer- 
den verursachenden Uterus, 2. die Wundhöhle befindet sich an der 
tiefsten Stelle der Bauchhöhle und bietet damit von selbst die 
bestmögliche Drainage, 3. das Operationsfeld kann jederzeit auch 
bei Frauen, welche nicht geboren haben, vollkommen zugänglich 
gemacht werden, selbst bei stärkeren, bis zu Kindskopfgrösse ge- 
diehenen Anschwellungen der Tube und der Ovarien, 4. das Feh- 
len der Bauchwunde und die Vermeidung eines späteren Bauch- 
bruches, 5. die Operation ist bei Weitem nicht so gefährlich als 
die Laparotomie, da Därme bei der Operation nicht zu Gesicht 
kommen. Eine Verunreinigung aber der darüberliegenden Därme 
etwa mit Eiter ist bei der vaginalen Totalexstirpation deshalb fast 
belanglos, weil durch die feste Verlöthung der den Beckeneingang 
überlagernden Därme ein Abschluss nach der Bauchhöhle erfolgt 
ist, somit fast extraperitoneal gearbeitet wird. Endlich lehrt die 
Erfahrung, dass dieser Operation sehr erschöpfte und entkräftete 
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Kranke noch unterzogen werden können, während die Eröffnung 
der Bauchhöhle für sie stets als sehr bedenklich zu gelten hat. 

Diesen Sätzen dürfte auf Grund unserer letzten Erfahrungen 
noch der hinzuzufügen sein, dass man bei der Eröffnung und Aus- 
schälung der Eitersäcke die grösste Vorsicht walten lassen muss, 
etwa ergossenen Eiter in die benachbarten Wundflächen nicht her- 
einzutragen. Demnach empfiehlt sich die Anlegung einer nur kleinen 
Oeffnung in die Eitersäcke, langsames Ausfliessenlassen, Wegspülen 
und Abtupfen des Eiters, genaues Abquetschen der Oeffnung und 
langsames Hingleiten mit den Fingern bei der Auslösung der Eiter- 
säcke. Endlich lege man eine zweite (Sicherheits-) Ligatur um 
den oberen Theil des Ligamentum latum (A. spermatica) und um- 
steche auch die letzte kleinste Blutung aus den Scheidewänden. 
Dann wird man niemals einer Nachblutung begegnen und nach- 
träglich Klemmen anzulegen, nicht nöthig haben. 











Aus dem histologischen Institute der k. k. Universität in Wien. 


Beitrag zur Frage des Verhaltens der Uterus- 
mucosa während der Menstruation. 


Von 
Dr. Ludwig Mandl. 


(Mit 8 Abbildungen auf Tafel XV u. XVI.) 


Mit dem Studium des Verhaltens der Uterusmucosa während 
der Menstruation hat sich schon eine Reihe von Forschern befasst, 
‘deren Publicationen die grossen Schwierigkeiten zeigen, welche 
cine einwandsfreie Bearbeitung dieses Themas bietet. Zu einer 
definitiven Beilegung der bestehenden Differenzen ist es, wie die 
neuesten dieses Gebiet berührenden Erscheinungen der Literatur 
beweisen, nicht gekommen. Wenn es auch schien, dass man durch 
die verbesserten Conservirungs- und Fixirnngsmethoden und die 
Fortschritte der mikroskopischen Technik im Stande sei, mit mehr 
Aussicht auf Erfolg an die Bearbeitung dieses Gegenstandes heran- 
zutreten, so ist andererseits in dem Materialc der jeweiligen Unter- 
sucher und in den gegen dasselbe erhobenen Einwendungen der 
Grund zu suchen, warum eine völlige Einigung bisher nicht erzielt 
werden konnte. So finden wir, dass die grössere Zahl der Unter- 
sucher [Kundrat und Engelmann!), Williams?), Sinety®), 


1) Kundrat und Engelmann, Untersuchungen über die Uterusschleim- 
haut. Stricker’s medicin. Jahrb. 1873. 

2) J. Williams, The mucous membran of the body of the uterus und 
The mucous membran of the uterus. Obstr. Journ. of Groat Britain and 
Ireland. London 1875 u. 1877. 

3) Sinety, Recherches sur la muqueuse uterine pendant la menstruation. 
Annales de Gynecologie. 1881. p. 29. 
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Leopold!), Wyder?), v. Kahlden®), Christ*), Wendeler')] 
ihre Studien an menstruirenden Leichenuteris machten, wobei aller- 
dings bei einzelnen das Bestreben zu Tage trat, die hierbei leicht 
unterlaufenden Fehlerquellen zu eliminiren, um irrige Schlüsse zu 
vermeiden. Aber der Einwand, dass es sich bei diesen Unter- 
suchungen doch nur um Leichenerscheinungen gehandelt habe, blieb 
nicht aus. Andere Forscher waren bestrebt, sich frisches Gewebe 
durch Ausschabung menstruirender Uteri zu verschaffen [Möricke®), 
Löhlein”), Gebhard®)] und kamen trotzdem zu abweichenden Re- 
sultaten. (Gegen letztere wurde besonders — und das mit vollem 
Rechte — geltend gemacht, dass man bei der Ausschabung nur Theile 
der Mucosa zu Tage fördere und man nicht berechtigt sei, die an 
diesen gewonnenen Befunde ohne Weiteres als für die ganze Mu- 
cosa geltend zu bezeichnen. Endlich sei noch betont, dass durch 
methodische Untersuchungen der katamenialen Flüssigkeit (Sinety) 
und des der Mucosaoberfliche anhaftenden Menstrualschleimes 
(Wyder) versucht wurde, Rückschlüsse auf das Verhalten der 
Innenfläche der Mucosa selbst zu machen. Den „Uterinschleim® 
verschaffte sich Wyder mittelst der Braun’schen Uterusspritze, 
welche er jedoch nie in den Muttermund selbst einführte, „weil 
sonst leicht Bestandtheile der Cervicalhöhle abgestreift werden und 
zu falschen Schlüssen verleiten könnten. Um den in der Uterus- 
höhle entstehenden negativen Druck auf ein Minimum zu reduciren, 
wurde sanft aspirirt.“ — Ich komme auf diese Methode Wyder’s 
und die darauf basirten Schlüsse nochmals zurück. Auf eine zu- 


1) Leopold, Studien über die Uterusschleimhaut während der Men- 
struation, Schwangerschaft und Wochenbett. Archiv f. Gynäk. Bd. 11. 

2) Wyder, Beiträge zur normalen und pathologischen Histologie der 
menschlichen Uterusschleimhaut. Arch. f. Gynäk. Bd. 13. — Das Verhalten 
der Mucosa uteri während der Menstruation. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 9. 

3) v. Kahlden, Ueber das Verhalten der Uterusschleimhaut während 
und nach der Menstruation. Beiträge zur Geburtsh. u. Gynäk. 1889. 

4) Christ, Das Verhalten der Uterusschleimhaut während der Men- 
struation. Inaug.-Diss. Giessen 1892. 

5) Wendeler, Verhandl. d. Gesellsch. f. Geburtsh. u. Gynäk. zu Berlin. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gynäk. 32. Bd. S. 317. 

6) Möricke, Die Uterusschleimhaut in den verschiedenen Altersperioden 
und zur Zeit der Menstruation. Zeitschr. f. Geb. u. Gynäk. Bd. 7. 

7) Löhlein, Gynäkologische Tagesfragen. 2. H. 1891. 

8) Gebhard, Ueber das Verhalten der Uterusschleimhaut bei der Men- 
struation. Verhandl. d. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Berlin. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. 32. Bd. S. 296. 
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sammenhängende und ausführliche Wiedergabe der Ergebnisse älte- 
rer Publicationen kann ich um so eher verzichten, als dies wieder- 
holt in hinreichender Weise geschehen ist!), und werde ich mich 
darauf beschränken, die gegensätzlichen Ansichten in Kürze zu 
citiren, um dann an der Hand der jüngsten Veröffentlichungen zu 
zeigen, dass die Meinungen nach wie vor in manchen Punkten 
noch weit von einander abweichen. 

Nach Kundrat und Engelmann findet eine fettige Meta- 
morphose des Schleimhautepithels, der Drüsenzellen, der Gefäss- 
wände und des intraglandulären Gewebes statt. Die Blutgefässe 
sind erweitert und prall mit Blut gefüllt. Die Verfettung führt 
zur Zerreissung der Gefässe und dadurch zu Blutungen. Ein gros- 
ser Theil des Oberflächenepithels und des Drüsenepithels geht zu 
Grunde und wird abgestossen. Die Blutung ist nur eine ober- 
flächliche und auch die Fettentwicklung ist in den obersten Schich- 
ten am ausgesprochensten. Die namentlich im obersten Drittel 
der Schleimhaut beobachtete Schwellung führt Kundrat auf ein 
vermehrtes Auftreten von Rundzellen und Vergrösserung der Stroma- 
und sogar der Drüsenzellen zurück. 

Williams lässt bei der Menstruation die ganze Mucosa durch 
Fettdegeneration zu Grunde gehen und abgestossen werden, so 
dass die Muskelschichte vollständig blossgelegt wird. Die Regene- 
ration soll von dieser aus stattfinden und in einigen Tagen voll- 
endet sein. | 

Underhill?) fand in einem bald nach Aufhören der Menstrua- 
tion untersuchten Falle die oberflächliche Mucosaschichte desqua- 
mirt und im Uteruscavum eine Menge von Zelldetritus. 

Nach Leopold sind nur oberflächliche, das Epithel betreffende 
Defecte zu constatiren, und an vielen Stellen bleibt das Epithel 
erhalten. Die Blutung ist eine oberflächliche, capilläre und durch 
die eigenthümlichen Gefässverhältnisse in der Mucosa (zahlreiche 
Arterien und Capillaren, verhältnissmässig geringe Zahl von Venen, 
welche meist senkrecht zur Musculatur hin verlaufen) bedingt. In 
den tieferen Schichten, besonders im intrammusculären Bindegewebe 
beobachtete er kleinere und grössere Riesenzellen. Die von ihm 


1) Siehe insbesondere: v. Kahlden, l.c., u. Steinhaus, Menstruation 
und Ovulation in ihren gegenseitigen Beziehungen. Leipzig 18%. 

2) Underhill, Note of the uterine mucous membrane of a woman, who 
died immediately after menstruation. The Edinbourgh medical Journ. 1875. 
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beschriebene fettige Degeneration an den oberflächlichen Elementen 
sieht er nicht wie Kundrat und Engelmann als Ursache, son- 
dern vielmehr als Folge der Blutung an. Die Regeneration der 
Wundfläche erfolgt durch Vermehrung der Zellplättchen und vom 
Cylinderepithel der Drüsen her. 

Sinety findet Verdickung der Mucosa, Infiltration mit Leuko- 
cyten, Hyperämie, Erweiterung der Drüsen, aber vollkommene Er- 
haltung des Epithels ohne die geringsten Zeichen der Desqua- 
mation. 

Auch Möricke behauptet, dass die Schleimhaut weder theil- 
weise noch vollkommen zu Grunde gehe, vielmehr stets ihr flim- 
merndes Cylinderepithel trage; die interglandulären Zellen werden 
weder vermehrt, noch vergrössert, Verfettungen auch nur geringen 
Grades sind niemals nachzuweisen; die Gefässe erweitern sich und 
werden stark gefüllt. In den obersten Schleimhautschichten finden 
sich Extravasate. 

Nach Wyder findet eine Abstossung der oberflächlichen 
Schleimhautschichten statt und ist diese bald eine totale, bald eine 
minimale. Die Abstossung ist eine Folge der menstrualen Blutung 
und nicht primärer, fettiger Degeneration; vielmehr ist letztere 
eine Folge der durch die Blutung erfolgten Abhebung und Zer- 
triimmerung des Gewebes. In den tiefsten Schichten der Mucosa 
findet eine zellige Hyperplasie des interglandulären (Gewebes statt, 
die zum Ersatze des verloren gegangenen Gewebes bestimmt 
ist. Die Regeneration des oberflächlichen Epithels erfolgt vom 
Drüsenepithel und von den restirenden oberflächlichen Epithel- 
inseln. 

v. Kahlden, der die bis zum Erscheinen seiner Arbeit (1889) 
veröffentlichten Untersuchungen einer eingehenden Kritik unterzieht, 
kommt zu dem Schlusse, dass aller Wahrscheinlichkeit nach bei 
der Menstruation das ganze Deckepithel mit den darunter liegen- 
den Schichten, meist sogar mit sehr beträchtlichen Partien der 
Schleimhaut abgestossen werde; wenn äuch in seltenen Fällen und 
an vereinzelten Stellen eine Epithelinsel stehen bleiben sollte, so 
kann derselben für die Regenerationsvorgänge überhaupt keine 
Wichtigkeit zuerkannt werden. 

Löhlein bekämpft die v. Kahlden’sche Behauptung und be- 
stätigt im Grossen und Ganzen die Darstellung Wyder’s. 

Während Christ in zwei Fällen das vollständige Fehlen des 
Deckepithels constatirt, fand er in einem dritten Falle, der wegen 


der Uterusmucosa während der Menstruation. 561 


der Frische des Organs (die Section wurde bei dem an Coma dia- 
beticum verstorbenen 18jährigen Mädchen sofort gemacht) und der 
Fixirungsmethode (concentrirte Sublimatlösung) besonders hervorzu- 
heben ist, das Epithel der Mucosa bis auf minimalste Defecte auf 
allen Stellen erhalten. In der Mucosa fand er verschieden grosse 
hämorrhagische Infiltrate. Er meint, dass bei schwacher men- 
strueller Congestion der Blutaustritt zwischen dem Epithel der 
Schleimhaut und der Drüsen erfolge. An mehreren Stellen sah er 
rothe Blutkörperchen zwischen den Epithelien hindurchtreten und 
ins Cavum gelangen; auch in die Drüsenlumina gelange das Blut 
auf diese Weise. Bei stärkerer menstrueller Congestion komme 
es zu kleineren Defecten des Epithels und der Schleimhaut, durch 
welche dann das Blut austrete. Sehr starke profuse Menstruation 
führe zu stärkeren Zerstörungen der Schleimhaut. 

Endlich muss ich noch den Vortrag Gebhard’s und die De- 
monstrationen Wendeler’s in der Gesellschaft für Geburtshülfe 
und Gynäkologie zu Berlin hervorheben. Gebhard, der ausgeschabtes 
Gewebe untersuchte, findet in der prämenstruellen Epoche exsuda- 
tive und blutige Infiltration der gesammten Schleimhaut. Das Blut 
wird allmählich in die oberflächlichsten Mucosaschichten gedrängt 
und hebt das Epithel stellenweise beulenartig ab (subepitheliales 
Hämatom). Der Blutaustritt erfolgt hauptsächlich durch Berstung 
derselben. Das beulenartig abgehobene Epithel der Oberfläche 
legt sich später wieder an und verwächst mit derselben. Geringe 
Loslösungen von Epithelien können vorkommen, sind aber acciden- 
tell. Durch die Menstruation wird eine Regeneration der Schleim- 
haut nicht eingeleitet. Im Anschlusse an diesen Vortrag hat 
Wendeler Präparate zweier menstruirender Leichenuteri demon- 
strirt und spricht er seine Ueberzeugung dahin aus, dass bei der 
Menstruation ein Theil der Schleimhautoberfläche durch Hämor- 
rhagien zertrümmert und abgestossen werde, so dass das nicht auf 
diese Weise zerstörte Deck- und Drüsenepithel sich abschilfere, 
nachdem zuvor die zur Neubildung erforderliche Regeneration in 
der Weise eingeleitet wird, dass unter der Basis des alten Epithels 
ein Häutchen, bestehend aus flachen, zarten Epithelien, angelegt 
werde. 

‘In der Discussion präcisirt C. Ruge seine Ansicht dahin, 
dass die Mucosa als solche bei der Menstruation erhalten bleibe, 
sich zu keiner Zeit vorher, während oder nach der Menstruation 
abstosse. Veit, der die Präparate Möricke’s gesehen hat, ist 
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ebenfalls überzeugt, dass normaler Weise das oberflächliche Epithel 
bei der Menstruation intact bleibt. Er erinnert an seine auf theo- 
retischen Vorstellungen basirende Auffassung von dem Wesen der 
menstruellen Blutausscheidung, nach welcher diese eine Function 
des ganzen Endometrium, ein von diesem geliefertes Secret (Mi- 
schung von Blut und Schleim) seit). — Während Wendeler den 
Werth der Untersuchungen ausgeschabten Gewebes für diese Frage in 
Zweifel zieht, weist Gebhard die von Wendeler aus seinen Prä- 
paraten gezogenen Schlüsse mit dem Bemerken zurück, dass es 
niemals gestattet sei, Leichenpräparate, zumal wenn dieselben zu- 
gestandenermaassen erst 34 Stunden post mortem gewonnen wor- 
den seien, zum Beweise für das Zugrundegehen der Mucosa heran- 
zuziehen. 

Hervorheben muss ich noch die Arbeit von Heape?), dessen 
Untersuchungen sich auf die Menstruationsverhältnisse bei Semno- 
pithecus entellus beziehen. Heape beschreibt zu Beginn der Men- 
struation eine Wucherung des Stromas der Mucosa und eine Ge- 
fissvermehrung. Durch Berstung der Gefässwände kommt es zu 
Hämorrhagien ins Gewebe, welche sich immer mehr vergrössern, 
bis sie nur mehr vom Epithel bedeckt sind und schliesslich nach 
aussen durchbrechen. Hierbei kommt es zur Abstossung eines 
grossen Theiles der gewucherten Schleimhaut. Der Abstossung 
der oberflächlichen zerstörten Schleimhaut folgt die Regeneration 
der Uterusmucosa. 

Es ist wohl aus der eben gegebenen Darstellung der Unter- 
suchungsergebnisse und der Schlüsse der genannten Autoren in 
hinreichendem Maasse ersichtlich, dass bis in die jüngste Zeit die 
Gegensätze sehr wesentliche sind. Schon Wyder hat in den ein- 
leitenden Worten seiner Arbeit dem Bemerken Raum gegeben, 
dass es fast den Anschein habe, als ob eine endgiltige Lösung 
der Frage überhaupt nicht möglich sei und er vermeinte durch 
den vermittelnden Standpunkt, den er in seiner Arbeit vertritt, 
die Meinungsverschiedenheiten in Einklang bringen zu können. Aber 
seine Hoffnung erwies sich, wie aus den später erschienenen Publi- 
cationen hervorgeht, als trügerisch. 


1) Veit in Müller’s Handb. für Geburtshülfe. 1. Bd. Stuttgart 1888. 
2) Heape, The menstruation of Semnopithecus entellus. Philosoph. 
Transact. of the Royal Society of London. Vol. 185. 1894. 
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Man muss wohl sagen, dass bei dieser Sachlage auf den bis 
nun eingeschlagenen Wegen eine Verständigung kaum erreichbar 
scheint, und das Hauptmotiv hierfür liegt eben in dem Umstande, 
dass eine einverständliche Einigung über die Verwendbarkeit des 
in Anwendung gezogenen Materials nicht erzielt werden kann. 
Wyder, der die bis zum Erscheinen zweier Publicationen untersuch- 
ten Fälle einer genauen Sichtung unterzog, glaubte, dass sich unter 
diesen 8 befinden, die selbst einer scharfen Kritik Stand halten, 
und er legte dieselben seinen Auseinandersetzungen zu Grunde. Er hat 
ferner den Uterinschleim, den er sich durch in bereits erwähnter Weise 
vorgenommene Aspirationen verschaffte, untersucht, aber obwohl er, 
um dem Einwande zu begegnen, es seien vielleicht durch den im Uterus 
geschaffenen negativen Druck erst im Momente des Saugens ober- 
flächliche Mucosaschichten losgetrennt werden, nur sanft aspirirte, 
ist dieser Einwand nicht ohne Weiteres von der Hand zu weisen. 
Mit welcher Berechtigung jedoch Wyder den aspirirten Schleim 
— die Spritze wurde nie in den Muttermund selbst eingeführt — 
als „Uterinschleim“ bezeichnet, ist mir nicht recht verständlich. 
Es liegt doch weit näher anzunehmen, dass er den in der Cer- 
vicalhöhle befindlichen Schleim, der „oft in Gestalt eines glasigen 
Pfropfes aus dem Orificium externum heraushängt und mit dem 
Wattepinsel wegen seiner Zähigkeit kaum entfernt werden kann“, 
zunächst in die Spritze bekam. Dass er dabei zu anderen Re- 
sultaten kam als Sinety, der ebenfalls die menstrualen Aus- 
scheidungen untersuchte, sei auch hervorgehoben. 

Wenn wir nun die Ergebnisse der Studien der erwähnten 
Autoren überblicken, so sehen wir, dass eine Reihe von Unter- 
suchern das vollständige Intactbleiben der Mucosa annimmt, eine 
andere Reihe nicht nur das ganze Deckepithel, sondern auch 
sehr beträchtliche Theile der Mucosa zu Grunde gehen lässt, 
während ‘eine weitere Gruppe einen vermittelnden Standpunkt ein- 
nimmt und die Abstossung bald geringerer, bald grösserer Theile 
von Epithel und Schleimhaut beschreibt. Auf der einen Seite wird 
die fettige Degeneration der Oberfläche als das primäre, die 
Blutung als das secundäre angenommen, auf der anderen Seite 
wird der umgekehrte Vorgang als der richtige bezeichnet. Aus 
den bestehenden Differenzen bezüglich des Entstehens oder Nicht- 
entstehens von Defecten erhellt auch, dass über die eventuellen 
Regenerationsvorgänge und über die Art derselben Uneinigkeit 
herrscht. Auch macht es. der ersterwähnte Streitpunkt klar, dass 
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über die Art und Weise, wie das Menstrualblut in das Cavum ge- 
lange, die Meinungen verschieden sind. Das Anschwellen des 
Endometrium durch Wucherung des Interglandulargewebes wird 
einerseits behauptet, andererseits geleugnet. Ich hebe diese Mo- 
mente besonders hervor, weil ich glaube, dass es mir vielleicht 
durch das verwendete Material und die Untersuchungsmethoden 
gelungen ist, nicht leicht anfechtbare Befunde mitzutheilen, durch 
welche man in den Stand gesetzt wird, in einigen Punkten ein 
definitives Urtheil zu fallen. In der Untersuchung frisch exstir- 
pirter, menstruirender Uteri glaubte ich das erste Postulat zu 
sehen, wenn anders die Veröffentlichung neuer Untersuchungen ge- 
rechtfertigt sein soll. Bei Frauen, welchen erkrankte Adnexe ent- 
fernt werden sollten, und bei welchen die Anamnese und der 
Untersuchungsbefund keine besonderen abnormen Verhältnisse an 
der Mucosa erwarten liessen, wurde die Menstruation abgewartet 
und der Uterus während derselben mitexstirpirt. Im Ganzen wurden 
mir vier auf diese Weise gewonnene Objecte zur Verfügung ge- 
stellt. Ich will gleich erwähnen, dass ich dem, besonders von 
Leopold und Wyder mit vollem Rechte gestellten Verlangen, 
dass stets eine exacte Anamnese vorliegen müsse, um die Sicher- 
heit zu haben, dass man es auch wirklich mit einer menstruellen 
Blutung zu thun habe, in vollstem Maasse nachgekommen bin. 
Bei allen in Betracht kommenden Fällen war die Menstruation 
nach den Angaben der Kranken stets regelmässig gewesen, bei 
allen trat die zu berücksichtigende Menstruation auch an dem er- 
warteten Tage ein. Ich hebe ferner hervor, dass bei keiner 
Kranken eine intrauterine Behandlung vorausgegangen war. Um 
das Organ vor eventuellen Quetschungen zu schützen, wurde die 
möglichst rasche Exstirpation desselben angestrebt und konnte in 
zwei Fällen dadurch, dass die Parametrien und Ligamente zu- 
nächst nur durch Klemmen gesichert und vor denselben die Ver- 
bindungen mit dem Uterus abgetrennt wurden, dieser in kürzester 
Zeit in situ entfernt und der Präparation zugeführt werden, ohne 
denselben der geringsten Quetschung auszusetzen. Das Organ 
wurde in der vorderen Wand bis zum Fundus gespalten und dann 
aus der hinteren Wand mit einem Rasirmesser ein ungefähr 1 cm 
breiter Streifen geschnitten, an dem ca. !/, cm Muscularis belassen 
wurde. Dieser Streifen wurde dann in quere Stücke (1/.—1 cm 
breit) zerlegt. Als Fixirungsflüssigkeiten für diese dienten Su- 
blimatkochsalzlösung, Sublimatpikrinsäure und das Flemming'sche 
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Gemisch. Die nach dieser Präparation noch restirenden mit Mu- 
cosa versehenen Uterustheile wurden theils in Müller’sche Flüssig- 
keit, theils in Sublimatlösung gebracht. 

Von den Fixirungsflüssigkeiten eignen sich die Sublimatlösun- 
gen und ihre Gemische zum Studium des Verhaltens der Epithelien 
entschieden am besten. Zum Studium der Regenerationsvorgänge, 
soweit es sich bei denselben um Zelltheilungen handelt, leistet be- 
kanntlich die Flemming’sche Methode vorzügliche Dienste. Von 
den bisherigen Untersuchern wandte nur Christ in einem Falle 
concentrirte Sublimatlösung an. Bei einer Reihe von Autoren 
findet sich über die Conservirnngs- und Fixirungsmethode garnichts 
angegeben. Eine Anzahl wendete die Müller’sche Flüssigkeit an. 
Leopold, der zuerst in sehr schwachem, dann in stärkerem Al- 
kohol conservirte, spricht sich gegen die Verwendung der Müller’- 
schen Lösung aus, „weil die mit Blut getränkte Oberfläche leicht 
abbröckelt.“ v. Kahlden behauptet, dass dies unrichtig sei, und 
empfiehlt warm die Müller’sche Flüssigkeit. Ich glaube, dass 
bei unvorsichtigem Hantiren mit derselben das von Leopold ge- 
äusserte Bedenken sehr berechtigt erscheint. Wenn Christ an 
zwei seiner Fälle, die allerdings erst 20 und 23}/, Stunden post 
mortem zur Section kamen, in den ersten acht Tagen die Er- 
härtungsflüssigkeit täglich, später alle 6—7 Tage wechselte, in 
fliessendem Wasser auswusch und dann das Epithel vollständig 
abgestossen fand, während in dem dritten mit Sublimatlösung be- 
handeltem Falle das Deckepithel zum grössten Theil erhalten war, 
so liegt es wohl sehr nahe anzunehmen, dass in den ersten Fällen 
die oberflächlichen, bröcklig gewordenen Partien bei diesen Mani- 
pulationen künstlich entfernt wurden, da ja bekanntlich die erste 
Wirkung der Müller’schen Flüssigkeit eine macerirende ist. Werden 
die Stücke nicht von vornherin in soviel Flüssigkeit suspendirt, 
dass ein Wechseln während dieses Stadiums der Lockerung der 
Epithelien nicht nöthig ist, so genügt die beim Wechseln der 
Flüssigkeit erzeugte Strömung, um Theile des gelockerten Epithels 
wegzuschwemmen. Aus diesem Grunde ist auch ein Schütteln der 
in Müller’scher Flüssigkeit liegenden Objecte im Anfange sorg- 
faltig zu vermeiden. Erst, wenn die erhärtende Wirkung einge- 
treten ist, können die Stücke in der Flüssigkeit bewegt, die letzte 
gewechselt u. s. w. werden. So lange bei der Anwendung der 
Müller’schen Flüssigkeit diese Vorsicht nicht sorgfältig angewendet 
wird, ist der Verdacht nicht von der Hand zu weisen, dass Epi- 
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theldefecte künstlich hervorgerufen werden. Bei Einhaltung der 
besprochenen Procedur jedoch erhält auch die Müller’sche Flüssig- 
keit das Oberflächenepithel in vorzüglicher Weise. 

Die Einbettung erfolgte in Celloidin; vielfach wurden Schnitt- 
serien angelegt. Als gewöhnliche Färbung wurde Hämalaun und 
Eosin angewendet; die mittelst Flemming’scher Flüssigkeit 
fixirten Stücke. wurden nach der Angabe dieses Autors mit Safranin 
regressiv gefärbt. Für besondere Zwecke wurden noch andere 
Färbemethoden herangezogen; so leistete für die Untersuchung der 
Schleimsecretion die Färbung mit Paul Mayer’s!) Mucicarmin aus- 
gezeichnete Dienste. Selbstverständlich wurden auch ungefärbte 
Schnitte untersucht, um etwaiges Vorhandensein von Pigment fest- 
stellen zu können. Schliesslich sei noch erwähnt, dass ich es 
nicht unterlassen habe, frisches Material, soweit es mir möglich 
war, an Isolationspräparaten in 1/, proc. NaCl-Lésung zu unter- 
suchen. 


Fall I. 25jähr. Nullipara. Menstr. 6—Ttägig. Erster Tag der 
Menstruation. Uterus in toto 8 cm lang. Innere Länge desselben vom 
Orificium externum bis zum Fundus gemessen 61/, cm, Länge der Cervix 
21/2 cm. Das Uteruscavum enthält reichlich blutigen Schleim. Mucosa 
im Corpus geschwellt (2 mm dick), blutig durchtränkt, mit einer dunkel- 
rothen Strichelung versehen, die Oberfläche lebhaft injicirt. — Rechtes 
Ovarium cystisch degenerirt; im linken Ovarium kleincystische De- 
generation, in diesem ein frisch geplatzter Graf’scher Follikel. Tuben 
normal. 


Fall II. 24jähr. Nullipara. Menstr. 5—6tägig. Erster Tag der 
Menstruation. Uterus vom Fundus bis Os externum 71/, cm. — Cavum 
uteri vom Fundus bis zur Schleimhautgrenze des äusseren Muttermundes 
6,2 cm; Länge der Cervix 3 cm. Das Endometrium mit blutigem 
Schleim bedeckt. Dicke der Mucosa am inneren Muttermund ca. 1 mm. 
— 5 mm oberhalb des inneren Muttermundes hängt das Endometrium 
wallartig in das Cavum herein. Dicke der Mucosa in der Mitte des 
Corpus ca. 4 mm. Die Oberfläche des ganzen, ödematös geschwellten 
Endometrium hyperaemisch, zeigt starke Gefässinjection. — Beide Ova- 
rien geschwellt, kleincystisch degenerirt. Im rechten Ovarium ein ganz 
frisches Corpus luteum. Tuben offen und kaum geschwellt. 


Fall III. 25jähr. Nullipara. Menstr. von 6tägiger Dauer. 2. Tag 
der Menstruation; Uterus in toto 8,8 cm lang. Das Endometrium mit 
Blut bedeckt; Gefässinjection, besonders in der Gegend des inneren 
Muttermundes. Die Dicke des Endometrium schwer zu bestimmen, weil 
sich dieselbe nicht scharf von der Muscularis abgrenzt. Beide Tuben 


1) Ueber Schleimfärbung. Mittheilungen aus der zoologischen Station 
zu Neapel. 12. Bd. 2. Heft. 1896. 
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verdickt, gegen das Abdominalende, welches verklebt ist, sich er- 
weiternd und Eiter enthaltend. Ovarien etwas vergrössert. Im rechten 
Ovarium ein frisches Corpus luteum. 


Fall IV. 42 Jahre; 3 Geburten, letzte vor 8 Jahren. Menstr. 
von 5—6täg. Dauer. 4. Tag der Menstruation. Uterus in toto 91/, cm 
lang, seine Höhle hat eine Länge von 8 cm; Cervicalcanal 3,5 cm lang. 
Die Wanddicke beträgt im Corpus bis zu 21/, cm (an der vorderen 
Wand gemessen). — In der vorderen Wand mehrere ganz kleine — 
eines ist erbsengross — interstitielle Myomknötchen. — Oberhalb des 
inneren Muttermundes liegt ein dunkelrothes Blutcoagulum; im Bereiche 
dieses erscheint die Mucosa nicht geschwellt; oberhalb desselben, ca. 
5 mm über dem inneren Muttermund, beginnt eine sanft aufsteigende 
Schwellung der Schleimhaut. Diese ist reichlich mit Blut bedeckt. Die 
Oberfläche sammtartig. Die Mucosa im Corpus uteri ist über 2 mm 
dick; am Durchschnitte sieht man zwei circa gleich dicke Schichten. 
Die basale ist blässer und scheint weniger geschwellt zu sein, die ober- 
flächliche ist blutreich, aus der Schnittfläche quillt fortwährend Blut 
heraus. Diese Randzone scheint succulenter zu scheint, sie glänzt sehr 
stark, quillt etwas über die Oberfläche. Tubenschleimhaut geschwellt 
und geröthet, sonst in den Adnexen nichts Abnormes. Im linken Ova- 
rium ein frisches Corpus luteum. 


Gegeniiber dem möglicherweise zu machenden Einwurfe, dass 
es sich in den eben citirten Fällen nicht immer um normales 
Schleimhautgewebe gehandelt haben könnte, bemerke ich zunächst, 
dass in keinem Falle ausgesprochene entzündliche Veränderungen 
des Endometrium nachweisbar waren, welche vielleicht geeignet 
wären, das Studium der durch den Menstruationsprocess gesetzten 
Veränderungen zu stören. Für.die vielumstrittene Frage des Zu- 
grundegehens oder Erhaltenbleibens des Oberflächenepithels und 
der obersten Mucosaschichten ist vor Allem das Material absolut 
voll verwerthbar; denn obwohl, wie erwähnt, das Vorhandensein 
ausgesprochener Entzündungserscheinungen am Endometrium fehlte, 
würde selbst beim Vorhandensein von solchen festzuhalten sein, 
dass — die acuten Processe ausgeschlossen — bei Erkrankungen 
des Endometrium die Epitheldecke überall erhalten bleibt (C. Ruge). 
— Ich habe überdies drei Leichenuteri, welche von Herrn Prof. 
Richard Paltauf aus seiner Sammlung dem Institute zur Ver- 
fügung gestellt wurden, untersucht. Von diesen waren zwei in 
Müller’scher Lösung, einer in Alkohol von steigender Concentra- 
tion conservirt worden. Aus den mir bereitwilligst zur Benutzung 
übergebenen Protokollen konnte ich entnehmen, dass in jedem der 
erwähnten Fälle eine rasch zum Tode führende Erkrankung vorlag 
(Peritonitis nach einem perforirten Magengeschwür; Coma diabeti- 
cum; Intoxicatio cum Kali hydroxyd). Ich eitire blos ausführlicher 
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das Sectionsprotokoll des 1. Falles (Perforationsperitonitis), in 
welchem ein prämenstruelles Stadium vorliegt. Beide Ovarien sind 
schr stark geröthet; das rechte vergrösserte enthält einen klein- 
haselnussgrossen (1,5 cm im Längsdurchmesser messenden) Follikel 
mit einer 2 mm dicken Membran, die an der dem Hilus zuge- 
wendeten Seite in eine ebenso dicke, durch die starke Fältelung 
noch dicker erscheinende Schichte übergeht. Der Uterus in seinem 
Körper hypertrophirt, leicht anteflectirt. Seine vordere Wand 
2 cm dick; die Mucosa 0,5 cm dick, sammtartig geschwellt, ge- 
röthet, feinst gestrichelt; das Uteruscavum enge, enthält nur etwas 
Schleim. — 

In den beiden anderen Fällen waren die Uteri menstruirend; 
jedesmal fand sich in einem Ovarium ein frisches Corpus luteum 
vor. Ueber den Tag der Menstruation lag keine Angabe vor. Die 
Uterusmucosa war stark geschwellt, injieirt, mit dunkelrother 
Strichelung versehen. 

Die Untersuchung der Leichenuteri war für mich zunächst 
aus dem Grunde sehr werthvoll, weil ich in Berücksichtigung der 
am frischen Gewebe gemachten Befunde zur Einsicht kam, dass 
die am Leichenmateriale gewonnenen Befunde nur mit allergrösster 
Vorsicht für die Beantwortung mancher Fragen, wie insbesondere 
der des Verhaltens des Deckepithels, verwerthet werden können. 
(sanz absehend von der Einschränkung, welche das Material da- 
durch erfährt, dass gewisse Erkrankungen die Verwendung des- 
selben ausschliessen, indem, wie Leopold hervorhob, die Uterus- 
schleimhaut bei schweren Krankheiten, speciell bei acuten und In- 
fectionskrankheiten oft sehr erheblich alterirt wird und dass bei 
diesen häufig intercurrente Blutungen vorkommen, so fällt vor 
Allem der Umstand schwer in die Wagschaale, dass die baldmög- 
lichste Ueberführung des zu untersuchenden Organs in die Conser- 
virungsflüssigkeit dringend geboten erscheint, ein Umstand, der 
nur in einer kaum nennenswerthen Zahl von Fällen berücksichtigt 
wurde. Es kann nach meinen Befunden keinem Zweifel unter- 
liegen, dass die oberflächlichen Deckschichten, besonders wenn sie 
congestionirt und mit Blutextravasaten durchsetzt sind, leicht 
einem vorzeitigem Macerationsprocesse unterliegen. 

Bei der Wiedergabe meiner Befunde stütze ich mich aus- 
schliesslich auf die Untersuchungsergebnisse des frischen Gewebes. 
Dadurch, dass ich auch das erwähnte Leichenmaterial prüfte, 
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konnte ich Vergleiche anstellen, welche mir im Zusammenhalt mit 
der Untersuchungsreihe am lebenden Gewebe ein positives Urtheil 
über manche Punkte in der in Rede stehenden Frage wohl ge- 
statten. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, werde ich eine detaillirte 
Schilderung des mikroskopischen Befundes jedes einzelnen Falles 
unterlassen, denn so anerkennenswerth das Bestreben ist, eine 
lückenlose Untersuchungsreihe der verschiedenen Tage der Men- 
struation aufzustellen, so darf man ja den Umstand nicht unbe- 
rücksichtigt lassen, dass die Menstruationsdauer und die Intensität 
der menstruellen Ausscheidung grossen individuellen Schwankungen 
unterworfen sind. 

Was zunächst die vielleicht wichtigste Frage des Erhalten- 
bleibens, des theilweisen oder des vollständigen Zugrundegehens 
des Oberflächenepithels betrifft, so glaube ich meinen Standpunkt 
dahin präcisiren zu können, dass in keinem Falle das Deckepithel 
vollständig verloren geht. Ebenso unrichtig ist aber auch die Be- 
hauptung, dass dasselbe stets völlig intact bleibe. Bei genauer 
Durchsuchung der Präparate findet man immer Partien, an wel- 
chen kleinere oder grössere Lücken in der Continuität des Deck- 
epithels zu constatiren sind und aus denen das unter dem Ober- 
flächenepithel angesammelte Blut seinen Weg an die Oberfläche 
nimmt. An den Zeichnungen Fig. 1 und 2 ist dies in klarer 
Weise zu sehen. In Fig. 2 sieht man in dem ausgetretenen Blute 
eine noch zusammenhängende Reihe von Epithelzellen (oe,), welche 
der Lücke (a) an der Oberfläche entspricht. Ich erwähne auch 
hier, dass ich in einem Falle den im Cavum befindlichen blutigen 
Schleim unmittelbar nach der Exstirpation in physiologischer Koch- 
salzlösung untersucht habe und in demselben sowohl Deckepithelien 
als auch Stromazellen gefunden habe. — Die Defecte im Ober- 
flächenepithel sind also, wie erwähnt, in ihren Dimensionen sehr 
wechselnd. Man findet Stellen, an denen im Schnitte nur wenige 
(2—5) Epithelzellen fehlen, andere, an denen der Ausfall ca. 20 
betragen dürfte. Gewiss ist es, dass auch hierbei grosse indivi- 
duelle Verschiedenheiten maassgebend sind. Wenigstens sind bei 
grösseren Blutergüssen im oberflächlichen Stroma immer auch um- 
fangreichere Abstossungen der entsprechenden Deckschichte zu be- 
obachten. In manchen Präparaten sieht man, dass das unter dem 
Oberflächenepithel angesammelte Blut Abhebungen desselben be- 
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wirkt, ohne, dass sich eine Zerreissung im Deckepithel nachweisen 
lässt. In Schnittserien konnte dann häufig an der correspondiren- 
den Stelle die Durchbruchspforte gefunden werden. 

Ich möchte aber hier betonen, dass ich trotz genauer Durch- 
musterung der Präparate in keinem Falle den Durchtritt von rothen 
Blutkörperchen zwischen den Epithelien gesehen habe, obwohl, 
wenn dieser Vorgang wirklich zur Regel gehören würde, man ihn 
bei Anwendung der Hämalaun-Eosinfärbung, bei welcher die rothen 
Blutkörperchen nach Sublimatfixirung ja stets deutlich hervortreten, 
öfters hätte beobachten müssen. Von den bisherigen Untersuchern 
hat nur Christ behauptet, sich an mehrfachen Stellen von dem 
Durchtritte der rothen Blutkörperchen zwischen den Deckepithelien 
und auch zwischen den Drüsenepithelien überzeugt zu haben, ohne 
jedoch Abbildungen solcher Stellen zu geben. 

Dagegen traf ich wiederholt Leukocyten, welche auf ihrer 
Durchwanderung im Epithel, sowohl der Deckschichte als der 
Drüsenschläuche fixirt worden waren (Fig. 3 und 5 L). Häufig 
findet man subepithelial mehrere dieser Zellen, welche fast aus- 
schliesslich der Reihe der polymorph-kernigen oder polynucleären 
Wanderzellen angehören, zu kleineren Gruppen vereinigt und be- 
reits zweifellos ausserhalb der Gefässwandung. Nicht selten sieht 
man solche Leukocytengruppen unmittelbar unter oder in einer 
Lücke im Epithel, vielfach gleichzeitig mit rothen Blutkörperchen. 
Bei wiederholter Betrachtung solcher Stellen drängt sich dem Be- 
obachter die Vorstellung auf, dass die Durchwanderung dieser 
Leukocyten das primäre ist und dass durch dieselbe der Zusam- 
menhalt der Epithelzellen derartig gelockert wird, dass der Durch- 
bruch des Blutes an solchen Stellen leichter erfolgen kann. 

Bei der Färbung mit Safranin nach Flemming halten die 
Leukocytenkerne die Farbe oft ebenso hartnäckig fest, wie die 
mitotischen Kerne (Fig. 5 L); mit Hämalaun färben sich die Leuko- 
cyten ebenso intensiv wie Mitosen. Man muss sich daher die That- 
sache, dass allenthalben Leukocyten auf ihrer Durchwanderung im 
Epithel angetroffen werden, stets vor Augen halten, damit man 
bei der Beurtheilung der Regenerationsvorgänge im Epithel nicht 
Leukocytenkerne für schlecht fixirte Mitosen hält. 

An den Epithelien der Deckschichte habe ich wiederholt gut 
erhaltene Mitosen verschiedenster Stadien gefunden. Die Theilungs- 
ebenen sind der Längsachse der Epithelzellen parallel gestellt. In 
Fig. 3 sind solche zu sehen. Bei c ist die Theilung bereits er- 
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folgt. (In diesem Bilde sieht man auch bei a und b den Austritt 
von Blut durch ganz geringe Epitheldefecte.) Diese von mir wäh- 
rend der Menstruationszeit constatirten Theilungsbilder können 
eigentlich indirect als Beweis für die Richtigkeit des oben erwähn- 
ten, theilweisen Epithelverlustes herangezogen werden. Dass eine 
Regeneration während der Menstruation vom Deckepithel selbst 
vor sich gehe, hat, soviel mir ersichtlich, bis heute Niemand nach- 
gewiesen. Bloss bei Wyder finde ich die Bemerkung, dass in 
den Fällen, in denen grössere oder kleinere Epithelinseln stehen 
bleiben, diese dann wie bei der , Reverdin’schen- Transplantation“ 
jedenfalls cine Hauptrolle bei der rasch erfolgenden Restitutio ad 
integrum spielen. Da er Beweise für diese Ansicht nicht brachte, 
konnte v. Kahlden ihm entgegnen, dass den etwa stehen blei- 
benden Epithelinseln für die Regenerationsvorgänge überhaupt keine 
Wichtigkeit, namentlich aber nicht die ausschlaggebende Rolle, die 
ihr Wyder vindiciren zu dürfen glaubte, zuerkannt werden kann. 
Die Deckung der entstehenden Epithellücken erfolgt also nach 
meinen Befunden sicher zum Theil vom Oberflächenepithel selbst 
und zwar in der Weise, dass die Epitheloberfläche an Ausdehnung 
durch die oben geschilderte mitotische Theilung der Zellen zunimmt. 
Ich will gleich hier anfügen, dass die Neubildung des Epithels 
sicherlich auch von den Drüsenschläuchen erfolgt, aber nicht wie 
v. Kahlden annimmt, ausnahmslos von diesen. Auch muss ich 
mich dagegen aussprechen, dass er für die statthabende Vermeh- 
rung und Wucherung des Drüsenepithels auch den Umstand als 
Beweis gelten lässt, dass auffallend viele Drüsen nicht als Hohl- 
räume, sondern als solide Epithelstränge erscheinen. Ich konnte 
solche solide Epithelstränge an meinen Präparaten nicht wahrneh- 
men, wohl aber sind Tangentialschnitte durch das verhältnissmässig 
hohe Drüsenepithel bei dem engen Lumen der Drüsen nicht selten. 
Auch die Beobachtung v. Kahlden’s, dass an den erweiterten 
Mündungen der Schläuche das Epithel — im postmenstruellen Zu- 
stande — geschichtet sei und sich ebenfalls noch geschichtet auf 
der Mucosa nach beiden Seiten umschlage, um erst in einiger Ent- 
fernung einschichtig zu werden, konnte ich nicht bestätigen. Eben- 
so wenig kann ich der von Wendeler ausgesprochenen Ansicht, 
die zur Neubildung erforderliche Regeneration erfolge in der Weise, 
dass unter der Basis des alten Epithels ein Häutchen, bestehend 
aus flachen, zarten Epithelien, angelegt werde, beipflichten. Ich 
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glaube, dass diese Schilderung den bisher bekannten Regenerations- 
vorgängen der einschichtigen Epithelien widerspricht. 

In Fig. 4 habe ich Mitosen im Drüsenepithel abbilden lassen. 
Die Theilungsebenen sind auch hier der Längsachse der Zellen 
parallel gestellt und der Regenerationsvorgang erfolgt vom Drüsen- 
epithel aus in derselben Weise, wie an der Oberfläche. Dadurch, 
dass die sich theilenden Kerne hier, wie auch in anderen ein- 
schichtigen Cylinderepithelien, in die kernfreie Zone der Epithel- 
zellen emporrücken, kann man allerdings an einzelnen Stellen bei 
intensiverer Neubildung von Zellen den Eindruck gewinnen, als ob 
das Epithel zweireihig wäre. 

Dass der menstruellen Blutung eine Wucherung im Schleim- 
hautgewebe vorausgehe, scheint mir wahrscheinlich; doch kann ich, 
da ich über einen frischen Uterus aus der prämenstruellen Zeit 
nicht verfügt habe, mich darüber nicht näher aussprechen. Sehr 
wahrscheinlich wird dieses besonders durch den von Leopold be- 
schriebenen Fall, der ein Mädchen betrifft, welches 2 Tage vor der 
zu erwartenden Menstruation starb und bei welcher er die Uterin- 
schleimhaut bedeutend verdickt und aufgelockert, aber noch nicht 
mit Blut erfüllt fand. Auch in dem von mir citirten Falle (prä- 
menstrueller Leichenuterus) war die Schwellung eine sehr auffallende. 
Wie schwer es übrigens ist, aus den Dickendimensionen der Mu- 
cosa im einzelnen Falle Schlüsse zu ziehen, geht aus der klassi- 
schen Schilderung Leopold’s über die bedeutenden individuellen 
Schwankungen der Dicke derselben hervor. Die an dem von mir 
erwähnten Falle, als auch an den bereits im Stadium der men- 
struellen Ausscheidung befindlichen Uteri nachweisliche Schwellung 
lässt — die Leopold’schen Worte hierbei beherzigend — die er- 
wähnte Annahme als sehr wahrscheinlich erscheinen. Als bewie- 
sen könnte sie erst dann angenommen werden, wenn man vor 
Eintritt der Menstrualblutung im interglandulären Gewebe Zeichen 
der Vermehrung der Zellen constatiren würde. Mit den Angaben, 
„das interglanduläre Gewebe erscheint dichter“, „es findet eine 
Vermehrung der Rundzellen statt“, „es findet kleinzellige Infiltra- 
tion statt“ ete. lässt sich nicht viel anfangen, weil diese Angaben 
zunächst nur der subjectiven Ansicht des jeweiligen Beobachters 
Ausdruck verleihen und weil sie von den Nachuntersuchern nicht 
bestätigt, vielmehr in Abrede gestellt wurden. 

Dafür aber, dass während der Menstruation eine Wucherung 
der interglandulären Zellen stattfindet, habe ich Anhaltspunkte, in- 
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dem ich in den nach Flemming behandelten Präparaten im Inter- 
glandulargewebe wiederholt Mitosen gefunden habe (Fig. 5 M), 
und zwar sah ich solche nicht bloss im intermusculären Bindege- 
webe, sondern auch im mittleren und im oberen Drittel der Schleim- 
haut. Leopold beschreibt das Vorkommen von Riesenzellen (mit 
8—10 und noch mehr Kernen), besonders in den Einsenkungen 
der Mucosa zwischen die Muskelbündel. Ich habe ebensowenig 
wie die übrigen Untersucher diesen Befund constatiren können. 
Nach Wyder sind in den ersten Tagen der Menstruation in den 
tieferen Schleimhautschichten, namentlich im intermusculären Binde- 
gewebe, starke Wucherung der Interglandularzellen und „Theilungs- 
bilder“ zu sehen. Schon v. Kahlden hat dem gegenüber betont, 
dass es sich nach der angewandten Untersuchungsmethode nicht 
um Kerntheilungsfiguren gehandelt haben kann und er hat voll- 
kommen Recht, wenn er „vorhergehende Wucherung und nachfol- 
gende kleinzellige Infiltration“ in Abrede stellend als Beweis für 
die Wucherung des interglandulären Gewebes während der Men- 
struation den Nachweis von Kerntheilungsfiguren verlangt. Ist dies 
aber einmal gelungen, dann kann man mit Wyder in dieser Ver- 
mehrung der Zellen auch einen indirecten Beweis dafür erblicken, 
dass es während der Menstruation auch zur Abstossung von Inter- 
glandulargewebe komme. Eine solche konnte ich zweifellos con- 
statiren, als ich, wie früher schon erwähnt, in dem unmittelbar 
nach der Exstirpation untersuchten Inhalte der Uterushöhle Stroma- 
zellen gefunden habe. Auch in Fig. 2 sieht man im oberfläch- 
lichen Blutergusse Kerne von Stromazellen. Wenn die Gewebsele- 
mente der oberflächlichen Mucosaschichten durch die Blutaustritte 
stärker durchwühlt und auseinandergesprengt sind, werden bei der 
sich bildenden Continuitätstrennung im Öberflächenepithel auch 
Stromaelemente hinweggeschwemmt. 

Dass die mehrfach erwähnte Schwellung der Mucosa unmittel- 
bar vor und während der Menstruation zum grossen Theile auch 
mit der Blutfülle der sich erweiternden Gefässe zusammenhänge, 
ist sicher. Ueber das sonstige Verhalten der Mucosa habe ich zu- 
nächst zu erwähnen, dass eine ganz auffallende, oft strotzende 
Füllung der Gefässe, und zwar nicht bloss der Arterien und Ca- 
pillaren, sondern auch der stark dilatirten Venen mit Blut zu be- 
obachten ist. Man kann enorm ausgedehnte und mit Blut gefüllte, 
nur von einer dünnen Wandung begrenzte Capillaren sehen, die 
bis unmitielbar unter das ÖOberflächenepithel herantreten. Die Ge- 
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fässwandung ist an den flachen Kernen der Endothelien (Fig. 3 
bei E) als solche zu erkennen. Die starke Gefässinjection an der 
Mucosa ist übrigens manchmal auch schon mit freiem Auge sicht- 
bar. In der Schleimhaut selbst und zwar hauptsächlich im oberen 
Drittel derselben, selten über dasselbe hinaus, finden sich Blut- 
extravasate verschiedenster Grösse, die öfter durch Fortsätze mit 
einander zusammenhängen und manchmal eine ziemlich bedeutende 
Ausdehnung erlangen. Besonders unter dem Deckepithel finden 
sich regelmässig grössere Blutherde (Gebhard’s subepitheliales 
Hämatom). Der Abhebung und Lostrennung des Epithels durch 
letztere habe ich bereits Erwähnung gethan. Hier möchte ich nur 
hervorheben, dass nach meinen Befunden von einem „Wiederan- 
legen und Verwachsen der abgehobenen Partieen mit der Ober- 
fläche“ nicht die Rede sein kann. 

Ich möchte ferner eines Befundes Erwähnung thun, welchen 
ich an allen in dem Flemming’schen Gemisch conservirten Stücken 
eonstatiren konnte. Ich fand im musculären, im interglandulären 
Gewebe, an der Oberfläche der Drüsen- und der Oberflaichenepi- 
thelien feinste zerstreut liegende Fetttrépfchen, welche bekanntlich 
durch die Osmiumsäure schwarz gefärbt werden und sehr prägnant 
hervortreten. Diese Fetttrépfchenbildung ist nicht in jedem Falle 
und nicht in jedem Präparate gleich reichlich zu beobachten; bald 
findet man in den genannten Geweben nur einzelne, wenige, zer- 
streut liegende Trépfchen, bald ist aber ein ganz auffallend reich- 
liches Vorkommen derselben festzustellen (Fig. 6). Dass es sich 
hier nicht um Vorgänge fetiiger Degeneration, die mit Veränderun- 
gen der Schleimhaut in Beziehung stehen, handeln kann, scheint 
mir aus der Thatsache hervorzugehen, dass sich die genannten 
Tröpfehen auch im Muskelgewebe nachweisen liessen. Dass wir 
es nicht mit Vorgängen, wie sie nach Geburten und zwar oft noch 
nach sehr geraumer Zeit zu beobachten sind, zu thun haben, geht aus 
der Anamnese der Fälle hervor. Nur in einem Falle waren Ge- 
burten vorausgegangen und in diesem war die letzte Geburt vor 
8 Jahren. 

Ich wage es nicht, aus diesem Befunde einen Schluss zu 
ziehen, in wie weit es sich hier um einen physiologischen Process 
handelt, der vielleicht durch die während der Menstruation zweifels- 
ohne bestehenden veränderten Ernährungsverhältnisse bedingt ist. 
Zunächst wird es nöthig sein, durch auf gleiche Weise angestellte 
Untersuchungen an nicht menstruirenden Uteris über das eventuelle 
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Vorkommen von Fetttröpfchen in diesen Aufschluss zu be- 
kommen. 

Von der Gegend des inneren Muttermundes nach abwärts er- 
leidet bekanntlich sowohl das Oberflächenepithel als auch das Epi- 
thel der Drüsen eine Veränderung. Die Zellen nehmen an Höhe 
etwas zu, der Kern derselben wird ganz basalständig (siehe Fig. 7 
und 8) und das dem Lumen zugewendete kernfreie Protoplasma 
erscheint hell, durchsichtig. Bei Anwendung des von Paul Mayer 
angegebenen Mucikarmins färbt sich dasselbe intensiv roth (Fig. 7 
und 8); mit Hilfe der van Gieson’schen Färbung blau. Die 
Zellen haben also vollkommen den Charakter schleimsecernirender 
Zellen angenommen, wie man sie z. B. auch in den Vorräumen 
der Magendrüsen findet. Diese Metamorphose betrifft das Ober- 
flächenepithel gleich wie das Epithel der Drüsen, jedoch letzteres 
nicht in seiner ganzen Ausdehnung. Gegen den Fundus der Drü- 
sen verliert sich die beschriebene Umwandlung und zeigen hier die 
Drüsenzellen denselben Charakter, wie im Corpus und Fundus 
uteri. Die Drüsen zeigen auch noch eine Veränderung ihrer Form, 
indem sie vielfach verzweigte Schläuche darstellen, welche mit ge- 
ronnenem Schleim gefüllt erscheinen, der dieselben Färbungsreac- 
tionen zeigt, wie die Schleimzellen selbst. Von dem Vorhanden- 
sein von Becherzellen konnte ich mich in keinem Falle überzeugen; 
vielmehr gewinnt man den Eindruck, dass es sich um in Function 
befindliche, secernirende Schleimdrüsen handle. Robin!) hat zu- 
erst nachgewiesen, dass die Cervicaldrüsen als wirkliche Drüsen 
aufzufassen sind, weil sie Schleim absondern. Es scheint, dass 
der Menstruationsprocess auf die schleimabsondernde Thätigkeit 
der Drüsen einen stimulirenden Einfluss habe und lässt sich dieses 
durch die stattfindende Congestionirung des Organes sehr wohl er- 
klären. So würde auch die so häufige Angabe sonst gesunder 
Frauen, dass sie unmittelbar vor und nach der Menstruation eine 
stärkere schleimige Absonderung beobachten, erklärlich sein. 

Ich habe mich im Vorangehenden hauptsächlich auf die Wieder- 
gabe jener Befunde beschränkt, welche mir zur Fällung eines posi- 
tiven Urtheiles verwendbar schienen. Zu manchem strittigen Punkte, 
wie z. B. Art und Weise der Gefässvertheilung in der Uterus- 
mucosa, Rhexis von Gefässen etc. konnte ich nicht Stellung neh- 


1) Robin, Anat, et pathol. de la memb. muqueuse utérino. Archives 
générales de Méd., 4. Serie, T. 17, und Gaz. de höpitaux. 1852. 
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men, da mir meine Untersuchungen nicht genügend beweisende 
Befunde lieferten. 

Durch die Veröffentlichung meiner Untersuchungen hoffe ich, 
dass die schroffen Gegensätze, welche bis in die allerjüngste Zeit 
unverändert fortbestehen, vielleicht gemildert werden können. Auch 
glaube ich, für manche Ansicht, die nicht hinreichend durch histo- 
logische Befunde gestützt war und deshalb von Nachuntersuchern 
verworfen wurde, ausschlaggebende Beweismomente erbracht zu 
haben. 

Herrn Hofrath Professor v. Ebner und Herrn Professor 
Schaffer spreche ich zum Schlusse für die mir während der lan- 
gen Zeit meiner Untersuchungen zu Theil gewordene freundliche 
Unterstützung meinen wärmsten Dank aus. 


Wien, im August 1896. 


Nachtrag. 


Erst nach Abschluss dieser Arbeit erhielt ich Kenntniss von 
der Abhandlung F. Westphalen’s „Zur Physiologie der Men- 
struation“, welche im letzten Hefte dieses Archivs (52. Band, 
1. Heft) erschienen ist und zum Theile von ähnlichen Gesichts- 
punkten ausgeht, wie meine Untersuchungen. Westphalen’s 
umfangreiches Material betrifft Fälle, welche fast alle Tage vom 
Beginne der Menstruation bis zur nächstfolgenden umfassen und 
bezüglich der zeitlichen Vertheilung der Zahl der Mitosen ein- 
gehendere Beobachtungen ermöglichten, als sie mir zu Gebote 
standen. 

Insofern es sich bei den Untersuchungen von W. um ausge- 
schabtes Gewebe handelt, unterliegen dieselben den wiederholt ge- 
machten Einwendungen. Dadurch, dass W. mit Zuhilfenahme der 
Flemming’schen Methode sein Hauptaugenmerk auf die mitoti- 
schen Vorgänge in den Geweben lenkte, konnte er die schon vor. 
Werth (Untersuchungen über die Regeneration der Schleimhaut 
nach Ausschabung der Uteruskörperhöhle, dieses Archiv, 49. Band, 
3. Heft, S. 372) ausgesprochene Ansicht stützen, dass die men- 
struale Umbildung der Mucosa unter Auftreten zahlreicher Mitosen 
in den Drüsen- und Stromazellen verläuft. 

Meine Untersuchungen, welche sich ausschliesslich auf exstir- 
pirte menstruelle Uteri beziehen, dürften bezüglich der Frage 
der Epithelverluste von besonderem Werthe sein, da W. keinen 
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Uterus von der Höhe der Menstruation untersucht hat und sich 
grösstentheils auf Befunde an ausgeschabten Schleimhäuten bezieht. 
„Wegen der Gefässparese und Auflockerung der Gewebe“ wurde 
in diesem Stadium nicht operirt. Wir haben in keinem der Fälle 
gesehen, dass die während der Menstruation ausgeführte Operation 
den Kranken irgend welchen Schaden gebracht hätte. Bezüglich 
des Nachweises von Mitosen während der Menstruation stehen 
meine Befunde nicht im Einklange mit denen Westphalen’s, der 
die durch indirecte Kerntheilung stattfindende Erneuerung der Zellen 
erst in die Zeit vom 6. bis 18. Tag nach Beginn der Menstruation 
verlegt. 

Meine Befunde über Fettinfiltration stimmen mit jenen West- 
phalen’s. Bezüglich der von mir beschriebenen Schleimsecretion 
und der Bedeutung der Leukocyten für die Lockerung des Epithels 
finden sich bei Westphalen keine Angaben. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XV und XVI. 





Figur 1. Durchschnitt durch eine oberflächliche Partie der menstruirenden 
Uterusschleimhaut (4. Tag). Pikrinsublimat. Haemalaun-Eosin. 
Oe Oberflächenepithel. Bei a erscheint dasselbe in grösserer Aus- 
dehnung sammt angrenzenden Theilen des Stromas abgestossen und 
die entstandene Lücke von Blut ausgefüllt, welches mit dem ober- 
flächlichen Blutergusse in Zusammenhang geblieben ist. Im Blut- 
ergusse einzelne zersprengte Epithel- und Stromazellen. 
180fache Vergrösserung. 


Figur 2. Durchschnitt durch die oberflächliche Partie der menstruirenden 

Uterusschleimhaut (2. Tag). 

Bei a ein kleinerer Epitheldefect, durch welchen das Blut an die 
Oberfläche getreten. Das Stroma diffus, mit rothen Blutkörperchen 
infiltrirt. Im oberflächlichen Bluterguss zahlreiche Leukocyten, Kerne 
von Stromazellen und bei Oe! eine Gruppe noch zusammenhängender 
Epithelzellen, welche in ihrer Ausdehnung der Lücke bei a ent- 
sprechen. 

Fixirung, Färbung und Vergrösserung wie bei Fig. 1. 


Figur 3. Ein analoger Schnitt durch die menstruirende Uteruschleimhaut vom 
2.Tage der Menstruation. 

Oe Oberflächenepithel. M Mitosen im Oberflächenepithel; bei c 
ist die Theilung schon vollzogen. Bei a und b sehr kleine Epithel- 
defecte, durch welche das Blut an die Oberfläche getreten. L Leuko- 
cyten auf ihrer Durchwanderung im Epithel fixirt. E flache Kerne 
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Figur 4. 


Figur 5. 


Figur 6. 


Figur 7. 


Figur 8. 


der Endothelien einer unmittelbar unter dem Oberflachenepithel ge- 
legenen ausgedehnten und mit Blut gefüllten Capillare. 
Fixirung, Färbung und Vergrösserung wie bei Fig. 1. 


Menstruirende Uterusschleimhaut (2. Tag). Fixirung im Flemming- 
schen Gemisch; mit Safranin regressiv gefärbt. 

M Mitosen im Drüsenepithel. 

210fache Vergrösserung. 


Menstruirende Uterusschleimhaut (1. Tag). 

M Mitosen im Interglandulargewebe. L gefärbte Leukocytenkerne. 

Fixirung, Färbung und Vergrösserung wie bei Fig. 4. 
Durchschnitt durch die Mucosa und einen Theil der Muscularis eines 
menstruirenden Uterus (4. Tag). 

Fixirung und Färbung nach Flemming. 

D Drüsenquerschnitte, St Stroma, M Muscularis. Fetttröpfchen 
als schwarze Punkte. 

100fache Vergrösserung. 


Durchschnitt durch eine oberflächliche Partie der menstruirenden 
Uterusschleimhaut. Gegend des inneren Muttermundes. Pikrinsubli- 
mat. Haemalaun-Mucicarmin. 

Oe Oberflachenepithel. D Drüsenschläuche. Die Zellen der Deck- 
schicht und der Drüsen haben den Charakter von Schleimzellen an- 
genommen. Das Protoplasma der Deck- und Drüsenepithelien durch 
Mucicarmin roth gefärbt. 

68fache Vergrösserung. 


Querschnitt durch eine Drüse aus der Gegend des inneren Mutter- 
mundes einer menstruirenden Uterusschleimhaut. 

Fixirung und Färbung wie in Fig. 7. 

K basalstehende Kerne der Drüsenepithelien. ZI durch Muci- 
carmin roth gefärbtes Protoplasma der Zellen. 

633fache Vergrösserung. 


Aus der Prov.-Hebammen-Lehranstalt zu Breslau. 


Beitriige zur Puerperalfieberfrage. 


J. Zur Prophylaxe und Therapie des Wochenbettflebers 
(mit 16 Curven). 


Von 
Dr. Heinrich Saft, 


Assistenzarzt. 


In dem letzten Decennium ist die Frage, ob Antisepsis oder 
Asepsıs während des Geburtsactes anzuwenden ist, ob die prä- 
liminaren Scheidendouchen während der Geburt zur Verhütung des 
Wochenbettfiebers nothwendig oder zu unterlassen sind, ebenso wie 
die Frage, welcher Werth den Scheiden- und Uterusspülungen zur 
Behandlung des Wochenbettfiebers beizumessen ist, in hervor- 
ragender Weise Gegenstand der Discussion unter den Fachmännern 
gewesen. Eine Klärung und endgültige Entscheidung über die 
Zweckmässigkeit des einen oder des anderen Verfahrens kann nur 
die Vergleichung der aus den verschiedenen Verfahren gewonnenen 
Statistiken bringen, vorausgesetzt, dass dieselben genau, mit Aus- 
schaltung der Fehlerquellen, soweit dies überhaupt möglich, aufge- 
stellt werden. Aber gerade bei der Desinfection und den Tempe- 
raturmessungen, auf welche es doch hauptsächlich bei diesen Unter- 
suchungen ankommt, sind die Fehler sehr schwer zu vermeiden, 
weil wir dabei mit den verschiedensten Factoren rechnen müssen, 
deren Controle ausserordentlich erschwert ist. Ist doch eine solche 
Statistik das Resultat nicht blos unserer, der Aerzte, Arbeit allein, 
sondern hauptsächlich auch der Mitarbeit vieler Anderer, bei uns 
‘der Hebammenschülerinnen, die, wenn auch unbewusst, in Folge 


ihres geringen Urtheilsvermögens leicht Versehen machen und so 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 53. H. 3. 38 
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die Richtigkeit des endgultigen Resultates der Statistik beeintrach- 
tigen können. Deshalb erklären sich wohl auch hauptsächlich die 
grossen Differenzen in der Morbiditätsstatistik der verschiedenen 
Anstalten und dementsprechend das Misstrauen, mit dem der 
Leiter der einen Anstalt das diesbezügliche Resultat der anderen 
betrachtet. Ja, es macht geradezu den Eindruck, dass Diejenigen, 
welche die schlechtesten Statistiken haben, die genaueste Controle 
und das peinlichste Verfahren für sich in Anspruch nehmen zu 
müssen glauben. 

Wenn wir in diese Discussion eintreten und die diesbezüg- 
lichen Ergebnisse unserer Anstalt im Folgenden auseinandersetzen 
wollen, müssen wir vorerst, um den Leser selbst ein Urtheil sich 
bilden zu lassen über die Basis unserer Beobachtungen, den Be- 
trieb auf unserer Gebärstation des Näheren schildern. Sobald eine 
Kreissende im Gebärsaale anlangt, wird dieselbe gewaschen und 
gebadet, darauf Temperatur und Puls bestimmt und für Stuhlent- 
leerung durch Klystier gesorgt. Darnach werden die Geschlechts- 
theile nochmals gewaschen und desinficirt. Nur während des 
Lehreursus wurde systematisch innerlich untersucht, um die 
Schülerinnen in der innerlichen Untersuchung auszubilden, während 
der Hälfte des Jahres, den fünf Sommermonaten und der ersten 
Zeit des Lehrcursus wurden die Geburten möglichst durch äussere 
Untersuchung allein geleitet. Die innere Untersuchung wurde auch 
dann eingeschränkt, soweit sich dies mit dem Lehrzweck ver- 
einigen liess. Vor jeder inneren Untersuchung der Kreissenden 
musste sich die Schülerin unter Aufsicht der Aerzte, selten der 
Hebammen, aufs Gewissenhafteste waschen und desinficiren, darauf 
wurden von der Betreffenden die Geschlechtstheile der Kreissenden aufs 
Genaueste mit Wasser, Seife und Sublimat-, bezüglich Carbolsäure- 
lösung gereinigt, und erst nach abermaliger Desinfection der Hände 
durfte unter Aufsicht der Aerzte, selten der Hebammen, die innere 
Untersuchung ausgeführt werden. Durch dieses umständliche Ver- 
fahren wurde nicht allein eine strenge Asepsis erstrebt, sondern 
ausserdem der Zweck damit verbunden, die Schülerinnen die innere 
Untersuchung als etwas höchst Lästiges empfinden zu lassen und 
sie an die äussere Untersuchung zu gewöhnen. 

Scheiden- und Gebärmutterspülungen wurden weder bei natür- 
lichen, noch bei den durch Kunsthülfe beendeten Geburten ange- 
wendet. Nur bei den Kreissenden mit stinkendem Fruchtwasser, 
die sämmtlich mit Kunsthülfe entbunden worden sind, wurde nach 
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Ausstossung der Placenta zur grobmechanischen Entfernung der 
stinkenden Massen, nicht zur Desinfection eine Gebarmutter- 
spülung mit !/, proc. Lysollösung gemacht. 

Auch im Wochenbett wurde jede überflüssige Manipulation an 
den Geschlechtstheilen der Wöchnerinnen auf das Sorgfältigste ver- 
mieden. Nach peinlich genauer Waschung und Desinfection der 
Hände durch die Schülerinnen und Revision derselben von Seiten 
der Hebammen wurde unter ihrer Aufsicht der Wochenfluss von 
den Geschlechtstheilen zweimal am Tage, bei überreicher Absonde- 
rung auch mehrmals am Tage mit abgekochtem Wasser abgespiilt. 
Unterlagen und Ueberdecken waren selbstredend auf das Sauberste 
gereinigt. Die Bürsten, mit denen die Reinigung der Hände vor- 
genommen wurde, wurden jeden Abend durch Dampf sterilisirt 
und in Sublimatlösung aufbewahrt. Die Messungen wurden durch 
wiederholte im Laufe des Semesters von Seiten der Aerzte auf 
ihre Richtigkeit geprüfte Thermometer im Mastdarm unter Auf- 
sicht durchaus zuverlässiger Hebammen ausgeführt. 

Die Behandlung des fieberhaften Wochenbettes war im We- 
sentlichen dieselbe wie die des normalen. Es wurden weder Mittel 
verabreicht, um das Fieber künstlich herunterzudrücken, noch wurde 
irgendwelche locale Therapie an den Geschlechtstheilen, weder 
Aetzungen von Wunden, noch Scheiden- und Gebärmutterdouchen 
in Anwendung gebracht. Ausser Regelung der Diät wurde Säure 
zur Anregung des Appetits, hauptsächlich „ut aliquid fiat" und, 
wo nothwendig, Alkohol angewandt. 

Diese Art der Behandlung der Geburt und des Wochenbettes 
ist seit dem 1. October 1894 in der Anstalt systematisch durch- 
geführt worden und hat ein Resultat der Wochenbettsstatistik er- 
zielt, das wir im Folgenden des Näheren auseinandersetzen wollen. 
Die geringeren Temperatursteigerungen kurz nach der Geburt 
wurden als physiologische Temperatursteigerungen ausser Acht ge- 
lassen, weil dieselben nach unseren Beobachtungen in der Mehr- 
zahl der Fälle zu constatiren sind. Viele Autoren vertreten aller- 
dings die Ansicht, dass auch diese Temperatursteigerungen auf In- 
toxication resp. Infection beruhen. So sieht Ahlfeld!) in dem 
Fieber sub partu ein Zeichen der Intoxication, seltener der Infec- 


1) Ahlfeld, Beiträge zur Lehre von Resorptionsfieber in der Geburt 
und im Wochenbett und von der Selbstinfection. Zeitschr. f. Geb. u. Gynäk. 
Bd. XXVII. S. 466. 

38 * 
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tion. Durch Eindringen von Keimen in das Uterusinnere kommt 
es zur putriden Zersetzung und im weiteren Verlauf manchmal 
auch zur septischen Infection. 

Ebenso erklärt Kroenig!) das Fieber während der Geburt 
durch Resorption von Toxinen aus dem Fruchtwasser. Nach Aus- 
scheidung der fiebererregenden Substanz p. p. fällt das Fieber in 
der Regel ab; dasselbe kann jedoch wieder ansteigen, wenn die 
seplischen Keime sich auf der frischen Wundfläche des puerpuralen 
Uterus vermehren und in die Gewebe eindringen. 

Desgleichen ist Zweifel?) ein ganz entschiedener Gegner der 
Ansicht, dass selbst bei schweren Geburten ein functionelles, d. h. 
durch Wehenarbeit hervorgerufenes Fieber entstehen kann. 

Winter?) hingegen bezieht die Temperaturerhöhungen während 
der Geburt, die sogar unter Umständen über 39° steigen können, 
in den meisten Fällen auf die gesteigerte Wärmebildung durch 
starke Wehen und die Thatigkeit der übrigen Musculatur. 

Nun ist thatsächlich von den Physiologen eine Temperatur- 
erhöhung im thätigen Muskel constatirt worden. I. Davy stellte 
im thätigen Muskel eine Wärmezunahme um 0,7° fest, Bequerel‘) 
fand im contrahirten Menschenmuskel nach fünf Minuten eine Zu- 
nahme der Muskelwärme im Innern um 1°C. 

Wir haben auch in einer grösseren Anzahl von Fällen sub 
partu eine Temperaturerhöhung festgestellt, die nach der Geburt 
abfiel und wo das darauffolgende Wochenbett absolut normal war. 
In einigen Fällen, die überhaupt nicht innerlich untersucht worden 
sind, ist sogar vor dem Blasensprung eine Steigerung der Tempe- 
ratur beobachtet worden, die im Wochenbett nicht mehr aufge- 
treten ist. Die Temperaturerhöhung während der Geburt wird 
wohl in beiden Momenten begründet sein, sowohl in der Wärme- 
steigerung in Folge der Muskelthätigkeit, als auch bei manchen 
Fällen in der Intoxication. Eine strenge Scheidung der Gründe ist 
nicht immer möglich, und man kann vollständig von diesen Tem- 
peraturerhöhungen absehen, wenn das darauffolgende Wochenbett 


1) Verhandlungen d. Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. zu Leipzig im Centralbl. 
f. Gyn. 1894. No. 31. S. 749. 

2) Zweifel, Zur BehandInng der Eklampsie. Bericht über 129 hier 
beobachtete Fälle. Centralbl. f. Geb. u. Gyn. 1895. No. 46. S. 1208. 

3) G. Winter, Fieber in der Geburt. Zeitschr. f. Geb. u. Gynäkol. 
Bd. XXIII. H. 1. 

4) Landois, Lehrbuch der Physiologie. 1886. S. 404, 
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normal ist; denn beruht die Temperatursteigerung auf Intoxication 
bez. Infection, so wird dieselbe gewöhnlich im Wochenbett wieder 
auftreten und dementsprechend die Statistik beeinflussen. 

Unsere Statistik bezieht sich auf die in unserer Anstalt ent- 
bundenen Frauen vom 1. October 1894 bis 1. Februar 1896. 
Während dieser Zeit sind 879 Personen niedergekommen und 
zwar 512 Erstgebärende und 367 Mehrgebärende. Die Primiparae 
betrugen dementsprechend 58,24 pCt. Zur Entbindung der Frauen 
ist 94 mal ein innerer Eingriff nothwendig gewesen, einschliesslich 
der Ausschabungen bei Aborten, Extractionen bei Beckenendlagen; 
Dammnähte sind bei dieser Berechnung nicht berücksichtigt. Die 
Operationsfrequenz erreichte demnach die Höhe von 10,69 pCt. 

Von den normal entbundenen Wöchnerinnen sind alle gesund 
entlassen worden; von denjenigen mit unregelmässigem Verlauf des 
Geburtsactes starb eine Person an Infection. Ein andere kam ad 
exitum, welche wegen completer Uterusruptur in die Anstalt ein- 
geliefert worden ist. Die nahezu pulslose Frau konnte durch die 
sofort vorgenommene Laparotomie nicht gerettet werden, sie starb einige 
Stunden nach der Operation. Die Gesammtmortalität beträgt 
also 0,22 pCt., diejenige in Folge von Infection 0,11 pCt. 

Es erkrankten an Wochenbettfieber — wir bezeichnen damit 
jede Temperatursteigerung über 38, im Mastdarm gemessen, 
wenn dieselbe von den Genitalien ausgeht — 233 Personen, d. i. 
eine Gesammtmorbidität von 25,37 pCt., dementsprechend 
74,63 pCt. fieberfreie Wochenbetten. Hierbei sind 21 Fälle 
von der Berechnung auszuschalten, weil das Fieber 12 mal nach- 
weislich nicht von den Genitalien ausging, und zwar fanden sich 
als Ursachen: 


starke universelle Bronchitis 3 mal 


Pneumonie.......... 2 » 
Darmkatarrh......... ly 
Mastitis ........-... 4, 
Phlebitis am Unterschenkel 2 , 


12 „ 

Die übrigen 9 Fälle sind ausserhalb der Anstalt schon unter- 
sucht und grössten Theils schon fiebernd eingebracht worden. 
Demnach reducirt sich die Morbidität von 233 auf 212 = 
24,11 pCt. 

Won den 879 Personen sind 566 während der Geburt inner- 
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lich untersucht worden, davon hatten eine Temperatur über 
38° 164 = 28,97 pCt. Hiervon sind nicht in Rechnung zu stellen, 
weil schon ausserhalb der Anstalt untersucht und fiebernd einge- 
bracht 9, weil das Fieber nachweislich nicht von den Genitalien 
ausging 10 = 19. Demnach reducirt sich die Zahl der Fie- 
bernden bei den innerlich untersuchten Frauen auf 129 — 
25,26 pCt. 

Innerlich nicht untersucht, also sowohl bei der Ge- 
burt, als auch während des Wochenbettes weder mit den 
Fingern, noch mit einem Instrument, Irrigatorrohr etc. 
innerlich berührt, sind 313. Davon hatten Fieber im Wochen- 
bett innerhalb der von uns gelegten Grenze 69 = 22,04 pCt. 
Von dieser Zahl sind jedoch 2 in Abrechnung zu bringen, weil bei 
diesen Personen das Fieber nachweislich nicht von den Genitalien 
ausging — das Wochenbett war bei der einen mit einer Mastitis, 
bei der anderen mit einer Pneumonie complicirt —; demnach 
beträgt die Zahl der fieberhaften Wochenbetten bei den 
innerlich nicht untersuchten 67 = 21,4 pCt. 

Aus der Vergleichung des Procentsatzes der Morbidität bei 
den innerlich untersuchten und innerlich nicht untersuchten Frauen 
könnte man den Schluss ziehen, dass die innere Untersuchung, 
wenn dieselbe mit Wahrung der strengsten Antisepsis, wie das in 
unserer Anstalt der Fall ist, angestellt wird, keinen wesentlichen 
Einfluss auf die Erkrankungen hat, denn die Differenz der Morbi- 
ditätsfrequenz beträgt nur 3,86 pCt. zu Gunsten der innerlich nicht 
Untersuchten. 

Ein ganz anderes Bild gewinnt man jedoch, wenn man die 
verschiedenen Erkrankungsformen hinsichtlich der Intensität ru- 
bricirt. Wir haben dies in den folgenden Tabellen ausgeführt, 
die Wochenbettserkrankungen in verschiedene Fieberklassen einge- 
theilt und die innerlich Untersuchten den innerlich nicht Unter- 
suchten gegenüber gestellt. Zu der ersten Klasse haben wir die- 
jenigen Frauen gerechnet, die während des ganzen Wochenbettes 
eine einmalige Temperatursteigerung bis zu 38,5 hatten, zur zwei- 
ten diejenigen, welche mehr als einmal bis zu 38,5 und event. 
ausserdem einmal über 38,5 temperirten, zur dritten diejenigen, 
die nur einmal im ganzen Wochenbett fieberten und zwar über 
38,5, zur vierten Klasse endlich diejenigen Wöchnerinnen, die mehr 
als einmal eine Temperatursieigerung über 38,5 zeigten. 
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Innerlich untersucht. 





Intensität Zahl Zahl der un a p t Procent 
. . iebernd. rocen . 
des Fiebers | der Fälle | Fiebernd. | „queirt 1) reducirt !) 
bis 38,5 
einmal 566 37 — 6,53 — 
bis 38,5 
mehrere Mal u. 566 67 (60) 11,84 (10,60) 
einmal üb. 38,5 
über 38,5 566 4 — 0,70 —_ 
einmal 
über 38,5 
mehrere Male 566 56 (53) 9,89 (9,63) 
Gesammt - Mor- 
bidität........ 966 164 (155) 29,97 (25,26) 








Innerlich nicht untersucht. 
























Intensitat Zahl Zahl der nn a p t Procent 
. . iebernd. rocen ; 
des Fiebers | der Fälle | Fiebernd. | _aueirt 1) reducirt !) 


bis 38,5 
einmal 


bis 88,5 
mehrere Mal u. 313 
einmal üb. 38,5 


über 88,5 818 
einmal 


über 38,5 


mehrere Male 318 


12 (10) 3,80 (3,19) 





Gesammt - Mor- 


biditat....... . 22,04 





813 | 69 | (67) (21,4) 

Aus obiger Tabelle ist ersichtlich, dass die schwereren 
Fieberfälle hauptsächlich den innerlich Untersuchten 
zufallen, da die Zahl der schwersten Fieberfälle bei den 
innerlich Untersuchten nahezu das 3fache beträgt, als 
bei den innerlich nicht Untersuchten; die Frequenz der 
leichteren Fieberfälle ist jedoch bei beiden Klassen fast 
die gleiche. 


1) „Reducirt“ bedeutet: dic Fieberfälle abgerechnet, wo die Temperatur- 
steigerung nachweislich nicht von den Genitalien ausging. 
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Allerdings sind in der Zahl der innerlich Untersuchten auch 
die Wochenbette der operativ beendigten Geburten miteinbegriffen. 
wir können demnach, um ein klares, eindeutiges Urtheil über den 
Einfluss der inneren Untersuchung auf die Morbiditätsstatistik zu 
gewinnen, eigentlich nur die innerlich Untersuchten und nicht ope- 
rirten Fälle mit den innerlich nicht Untersuchten vergleichen. 

Nachstehende Tabelle bringt den Vergleich der innerlich Unter- 
suchten und operirten Fälle mit den innerlich untersuchten, nicht 
operirten Fällen. Wie oben schon erwähnt, sind 94 mal innerliche 
operative Eingriffe bei der Entbindung nothwendig gewesen, wir 
haben also 566—94 = 472 innerlich untersuchte, nicht opentte 
Fälle zur Berechnung hinzuziehen. 





Innerlich untersucht Innerlich untersucht, 





nicht operirt 

e|sslegcl » lec] e| sé] - 

Intensitat =a | os 33% 8 a Ber >: 5 

des Ficb a" |a8 jess] 3 |28[&% 158] & 
es Ficbers tm 2 Dr a) Kor ie we! 

S| 83 822 & |=E(°S/82| + 

bis 38,5 einmal 566 | 37 — | 6,5 — | 472 | 34 | 7,20 


bis 38,5 mehrere 
Male und einmal 566 67 (60) | 11,84 |(10,60)] 472 57 | 12,07 
tiber 38,5 


über 88,5 einmal | 566 | 4 | — | 0,70| — | 472 | 3 | 0,68 
über 90, mehrere 566 | 56 | (53) | 9,89 | (9,68)| 472 | 41 | 9,68 


Gesammtmorbiditat 566 | 164 | (155) | 29,97 |(25,26)| 472 | 185 | 28,61 


Die Tabelle beweist uns also, dass weder die Gesammtmorbi- 
dität, noch die Intensität der Erkrankung bei unseren innerlich 
untersuchten incl. den operirten Fällen eine wesentlich verschiedene 
war als bei den nur innerlich untersuchten, nicht operirten Fällen, 
dass wir also innerlich Untersuchte und innerlich nicht Unter- 
suchte ohne jede Einschränkung mit einander vergleichen können. 

Aus dieser Thatsache könnte man den Schluss ziehen, dass 
die operativen Eingriffe auf die Morbidität keinen Einfluss üben; 
doch werden wir bald eines Besseren belehrt, wenn wir die Re- 


1) Reducirt bedeutet: die Fieberfälle abgerechnet, wo die Temperatur- 
steigerung nachweislich nicht von den Genitalien ausging. 
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sultate der operirten Fälle für sich betrachten. Wir werden dann 
bald einsehen, dass die Statistik bei den innerlich untersuchten 
und nicht operirten nur deswegen sich nicht wesentlich unter- 
scheidet von den innerlich untersuchten incl. den operirten Fällen, 
weil letztere, die operirten Fälle, eine verhältnissmässig zu geringe 
Zahl betragen, um ihren Einfluss in auffallender Weise geltend 
machen zu können. 

Folgende Aufstellung giebt eine Uebersicht über die Morbidität 
der operirten Fälle. 


Operirte Fälle. 














Zahl Zahl der 
der Fälle | Fiebernd. 


Intensität p t 
rocen 
des Fiebers 


bis 38,5 einmal 


bis 58,5 mehrere 


Male und einmal 10 10,63. 
über 38,5 

tiber 38,5 einmal 1 1,063 

über 38,5 mehrere 15 15,95 


Male 


Gesammtmorbidität . | 94 | 29 | 30,85 


Wir ersehen aus der Tabelle, dass die Morbiditätsstatistik 
bei den operirten Fällen die schlechteste, der Procent- 
satz sowohl der Gesammtmorbidität als auch vor allem 
der Procentsatz der schwersten Fieberfälle bei dersel- 
ben der grösste ist. 

Einen weiteren sehr wichtigen Gesichtspunkt, von dem aus 
man ein klares Urtheil über die Intensität der Erkrankung und 
den endlichen Ausgang derselben sich bilden kann, gewinnen wir 
durch Vergleichung der verschiedenen Termine, an welchen die 
Wöchnerinnen aus der Anstalt entlassen werden konnten. Die 
Entlassung aus der Anstalt findet bei gesunden Wöchnerinnen nicht 
vor dem 7. Tage statt, gewöhnlich bleiben dieselben länger, bis 
zum 8. oder 10. Tage in der Anstalt. Die kranken Wöchnerinnen 
verbleiben so lange in klinischer Behandlung, bis sie entweder, 
vollständig genesen, entlassen werden können oder sterben; nach 
anderen Krankenhäusern sind Wöchnerinnen nicht transferirt 
worden. 
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In nachfolgender Aufstellung sind die einzelnen Klassen der 
Wöchnerinnen zu verschiedenen Gruppen geordnet, je nachdem die- 
selben bei der Geburt innerlich untersucht, innerlich nicht unter- 
sucht, innerlich untersucht, aber nicht operirt und innerlich operirt 
worden sind und nach dem Tage, an welchem sie entlassen werden 
konnten, rubricirt. 









Innerlich untersucht Innerlich nicht untersucht 















Zahl Zahl der 


Zahl Zahl der p t 
n 
der Fälle | Entlass. rer 


der Entlassg.| der Fälle | Entlass. 


Procent 










bis 10. Tag 90,45 


10.—15. Tag 566 18 3,18 2,55 
15.—20. Tag 566 10 1,76 — 
über 20. Tag 566 6 1,06 0,31 





Innerlich untersucht, nicht operirt 









Zeit Zahl | Zah) der 
der Entlassg.| der Fälle | Entlass. 







bis 10. Tag 95,97 94 77 81,91 
10.—15. Tag | 472 10 2,11 94 8 8,51 
15.—20. Tag | 472 — — 94 7 7,44 
über 20. Tag | 472 8 0,68 94 8 3,18 


Aus der Vergleichung dieser Tabellen ergiebt sich, dass der 
Procentsatz der Fälle, welche über 20 Tage in der An- 
stalt verbleiben mussten, bei den innerlich untersuchten 
ein grösserer ist, als bei den innerlich nicht untersuch- 
ten, jedoch kleiner ist, als bei den operirten Fällen. 

Nun ist die Frage zu beantworten: Welches ist der endliche 
Ausgang der Erkrankungen gewesen, sind dieselben alle definitiv 
ausgeheilt oder haben sie noch irgend welche Zustände zurückge- 
lassen, welche, wenn auch quoad vitam nicht von besonderer Be- 
deutung, doch für die Trägerin des Leidens mit mannigfachen Be- 
schwerden verknüpft sind? Wir meinen die Folgen der schwereren 
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Wochenbettserkrankungen, die zur Exsudatbildung führen, die ja 
oft nicht zur vollständigen Resorption kommen und dann infolge 
der zurückbleibenden Schwielen und Schwarten zu Beschwerden 
mannigfacher Art führen. Wie verhalten sich nun die verschiede- 
nen Gruppen hinsichtlich der Exsudatbildung? Darauf giebt die 
folgende Zusammenstellung Antwort, die uns ebenfalls einen An- 
haltspunkt giebt zur Beurtheilung der Schwere der Infection bei 
den verschiedenen Gruppen. 
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Auch hier finden wir das schlechteste Resultat bei 
den operirten Fällen, weniger schlecht ist es bei den 
innerlich untersuchten, nicht operirten Fällen, am besten 
ist dasselbe bei den innerlich nicht Untersuchten. 


Hinsichtlich der Mortalität haben wir in unserer Statistik fol- 
gende Verhältnisse. Schon zu Eingang unserer Arbeit haben wir 
erwähnt, dass die Gesammtmortalität der Kreissenden und Wöch- 
nerinnen (von 879 — 2) = 0,22 pCt. beträgt. Da jedoch eine 
der beiden Frauen schon moribund als Kreissende in die Anstalt 
eingebracht wurde, fällt der Anstalt nur ein Fall zur Last, der 
thatsächlich infolge von Infection ad exitum gekommen ist. Die 
Geburts- und Krankengeschichte des Falles wollen wir im folgen- 
den kurz ausführen: | 
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Geb.-Journ. 1895/96, No. 402. Pauline F., 26j., IIp., Dienstmäd- 
chen. Menst. 3—4 wöchentlich, 8—4 tägig, ohne Schmerzen. Im 10. 
Lebensjahre hat F. das Auftreten der Verkrümmung der Wirbelsäule 
bemerkt. Am 6. 1. 93 das erste Mal spontan entbunden, zur richtigen 
Zeit der Schwangerschaft. L. M. Mitte März 95, erste Kindsbewegungen 
Mitte August 95. Am 29. XII. 95 Aufnahme in die Anstalt. Kleine, 
schwächliche Person von sehr schwacher Muskulatur und grazilem 
Knochenbau. Scoliosis dorsalis dextra, lumbalis sinistra. Becken sehr 
breit, wenig gerundet. Bauchdecken schlaff, Hängebauch. Kopf steht 
fest, noch nicht voll im Beckeneingang, II. Schädellage. Crist. 23,5, 
Spin. 20,5, C. extr. 19,5, C. d. 11,0. J. U. Schleimhaut ausserordent- 
lich stark gekérnt, dicker eitriger Schleim, Gonorrhoe. Portio ver- 
strichen, Muttermund 5 markstiickgross, Blase steht. Pfeilnaht quer, 
dem Vorberg näher, kleine Fontanelle tiefer. Vorberg zu erreichen. 

Da im weiteren Verlauf der Geburt die kindliche Herztöne unregel- 
mässig werden und die Geburt nicht vorwärts schreitet, wird bei tiefem 
Querstand des Kopfes das Kind lebend mit der Zange entwickelt. — 
Die Temperatur war am 1. Wochenbettstage des Abends 38,0, Puls 80, 
am 2. Tage 38,2, Puls 84. Vom 3. Tage an waren die Abendtempera- 
turen 89—40°, Puls 120—130. Am 11. Wochenbettstage ergab die 
combinirte Untersuchung folgenden Befund: Uterus etwas aufrecht ste- 
hend, 1 Finger über der Symphyse mit seinem Fundus reichend. Links 
reichlich faustgrosses Exsudat, nach unten 1 Finger über Spinallinie 
ragend, fast die linke Beckenwand erreichend, nach oben um 3 Finger 
das Lig. Poupartii überragend. Rechts ein kleineres Exsudat, 2 Finger 
über Spinallinie beginnend, sich ca. 3 Finger von der Beckenwand 
haltend und nach oben das Poupart’sche Band um 2 Finger überra- 
gend. Consistenz der Exsudate ist hart. Patientin erhielt während des 
ganzen Wochenbettes kräftigende Diät, Alkohol und Säure. In den 
nachfolgenden Tagen bleiben die Abendtemperaturen gleichmässig 
ca. 40, Puls 180—140; zwei starke etwa 10 Minuten andauernde 
Schüttelfröste werden beobachtet. Am 17. Wochenbettstage zeigt das 
linke Exsudat Fluktuationsgefühl in der Tiefe, die Probepunktion ergiebt 
Eiter. Am nächstfolgenden Tage wird in Folge dessen das Exsudat 
incidirt und zwar in typischer Weise, längs des Poupart’schen Bandes. 
Etwa 8—4 cm unter der Haut gelangt der Finger, stumpf vordringend, 
auf eine Eiterhöhle, aus der eine mässige Menge Eiters hervorgnillt. 
3 Tage nach der Operation erfolgt bei der äusserst decrepiden und 
durch das lange hochgradige Fieber ausserordentlich heruntergekommenen 
Person der Exitus letalis. 

Die Sektion ergab als Todesursache eine allgemeine eitrige Perito- 
nitis, hervorgerufen durch den Durchbruch einer Abscesshöhle nach dem 
Abdomen. Der Abscess links nahm das ganze Parametrium ein, und 
breitete sich aus zwischen den Mesenterialblittern des S. Romanum, 
Tube und Ovarium sind an die Abscesswand herangezogen. Ebenso 
finden sich unter dem Peritoneum des Uterus, sowie im rechten Para- 
metrium eine grosse Anzahl mit Eiter gefüllter Abscesse von der Grösse 
einer Walnuss bis zu der eines Apfels. Die rechten Adnexe mit dem 
Coecum und dem Proc. vermiformis zu einem Convolut verklebt, hinter 
dem Coecum, extraperitoneal eine grosse mit Eiter gefüllte Höhle. 

Das Kind bekam am 3. Lebenstage eine eitrige Mittelohrentzündung 
beiderseits, mit reichlichem Eiterabfluss in Folge gonorrhoischer Infec- 
tion von Seiten der Mutter und starb am 5. Tage an allgemeiner Sepsis, 
die von der Ohrerkrankung ausging. 
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Kehren wir nun zu unserer Mortalitätsstatistik zurück, so 
sehen wir, dass der einzige Fall, der in Folge von Infec- 
tion ad exitum gekommen ist, den operirten Fällen an- 
gehört, während die innerlich nicht untersuchten, sowie 
die innerlich untersuchten, nicht operirten Fälle keinen 
Exitus aufzuweisen haben. 

Es wäre sehr interessant die Resultate unserer Anstalt mit 
denjenigen anderer Kliniken zu vergleichen. Aber schon ein ein- 
ziger Blick auf die Erfolge sehr vieler Gebäranstalten genügt, um 
uns zu zeigen, dass eine solche Vergleichung unmöglich ist, weil 
die Zahlen zu stark von den unsrigen differiren. Wenn z. B. 
Leopold, Meermann, die beide keine prophylaktische Scheiden- 
spülungen anwenden, und andere mehr eine Morbidität von nur 
6—8 pCt. aufweisen, unsere Statistik jedoch bei dem gleichen Ver- 
fahren der Leitung der Geburten 24,11 pCt. zeigt, so könnte man 
wohl glauben, dass dieses relativ schlechte Resultat in der That- 
sache begründet ist, dass bei uns die Desinfection sowohl der 
untersuchenden Hände als auch der Instrumente eine mangelhaftere 
ist. Wie erklärt sich jedoch dann die Differenz bei der Statistik 
der innerlich nicht Untersuchten, deren Geschlechtstheile in unserer 
Anstalt weder während der Geburt, noch während des Wochen- 
bettes weder mit dem Finger, noch mit Instrumenten berührt 
worden sind? Hierbei ist es doch ausgeschlossen anzunehmen, dass 
die eine Anstalt sorgfältiger verfährt als die andere, da beide 
Theile überhaupt auf jede Manipulation verzichten, die sich auf 
die Geschlechtstheile bezieht. Leopold findet unter 919 innerlich 
nicht Berührten 12 = 1,3 pCt. mit puerperaler Infection, wir 
jedoch haben unter 313 innerlich uicht Untersuchten 67 = 
21,40 pCt. Morbidität. Unter diesen Umständen können die Diffe- 
renzen einerseits darin ihren Grund haben, dass die Beurtheilung, 
ob die Fieberursache innerhalb der Genitalien oder ausserhalb 
derselben zu suchen ist, eine verschiedene ist, andererseits in der 
Art und Weise, wie die Temperaturmessungen vorgenommen 
werden. Die erstere Annahme kann so grosse Unterschiede nicht 
recht erklären, dieselbe würde nur für eine kleinere Differenz 
Geltung haben. Es bleibt also nur noch die Verschiedenheit im 
Verfahren der Temperaturmessungen übrig. Eine andere Erklärung 
der Differenzen ist wenigstens ohne Weiteres nicht ersichtlich. 

Anders verhält es sich mit den innerlich Untersuchten. Bei 
dieser Gruppe könnte man ja wohl auf den Gedanken kommen, 
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dass bei uns die subjective und objective Antisepsis weniger steng 
geübt wird. Aber bei den zu Eingang unserer Arbeit geschilderten 
umständlichen Verfahren, das vor jeder innerlichen Untersuchung 
angewendet und auf dessen Durchführung bis ins kleinste Detail 
bei uns auf das Peinlichste geachtet wird, ist wohl von vornherein 
eine solche Vermuthung als grundlos von der Hand zu weisen. 

Aber wir dürften uns garnicht wundern, dass wir, selbst wenn 
alle Bedingungen zur Verhütung der Infection in der idealsten 
Weise erfüllt wären, d. h. absolute Sterilität der Geburtswege und 
der Untersuchenden, doch nicht in allen Fällen einen fieberfreien 
Verlauf des Wochenbettes fänden. Lehren uns doch die Chirurgen 
(Volkmann, Genzmer), dass selbst bei vollkommen aseptischem 
Wundverlauf in Folge von Resorption von Wundsecreten asep- 
tisches Wundfieber bis 40° auftreten kann, das allerdings in 
“wenigen Tagen ohne nachweisliche Complication von Seiten der 
Wunde und der inneren Organe günstig verläuft. Es liegt doch 
dann nahe anzunehmen, dass von den Wandungen der Uterushöhle, 
in welcher sich eine reichliche Menge von Wundsecret und Zer- 
fallsproducte von Decidua etc. bildet, die in einer Art von perma- 
nenter Irrigation die Wundflächen des Geburtscanals bespülen, diese 
Stoffe resorbirt werden und es auf diese Weise zu einer Art von 
„aseptischem Wundfieber“ kommt, wenn auch die Stoffe durch den 
Muttermund für gewöhnlich freien Abfluss haben. 

Wie erklären sich nun aber die Differenzen der Morbiditäts- 
statistik unserer Anstalt bei den innerlich Untersuchten und inner- 
lich nicht Untersuchten, vor Allem der Unterschied in der Inten- 
sität der Erkrankung zu Gunsten der innerlich nicht Untersuchten? 
Einmal dadurch, dass es durch unser bisheriges Desinfectionsver- 
fahren, wenn es auch noch so sorgfältig ausgeführt wird, nicht in 
allen Fällen möglich ist, die Hände steril zu machen, wie von 
Ahlfeld, Poten, Baumm bewiesen worden ist; andererseits 
dadurch, dass durch die innere Untersuchung,’ die doch in einer 
Anstalt, wie die unsrige ist, hauptsächlich zu didaktischem Zwecke 
vorgenommen wird, von den in den Geschlechtstheilen sich schwer 
Orientirenden und ungeschickt Untersuchenden Verwundungen an 
der geschwellten und leicht verletzlichen Schleimhaut der Ge- 
nitalien gesetzt werden und auf diese Weise eine Impfung im 
wahrsten Sinne des Wortes mit noch an den Fingern haftenden 
oder in dem Scheidenschleim sich aufhaltenden Keimen stattfindet. 
Zum Glück haben jedoch für gewöhnlich weder die einen, noch 
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auch die anderen Bacterien besondere Virulenz und erregen nur 
selten schwerere Wochenbettserkrankungen, wenn, wie bei uns, die 
Untersuchenden keine Gelegenheit haben, mit septischem Material 
in Berührung zu kommen. Wahrscheinlich würde für gewöhnlich 
dann schon die gründliche Waschung mit heissem Wasser und 
Seife genügen, um die Hände bis zu einem solchen Grade von 
Keimen zu befreien, dass eine innere Untersuchung ohne Gefähr- 
dung für das Leben der Kreissenden vorgenommen werden kann, 
vorausgesetzt, dass die Untersuchung nach genauer Reinigung der 
äusseren Geschlechtstheile, ohne irgend welche Verletzung der 
Schleimhaut hervorzurufen, ausgeführt wird. 

Daher finden die schlechtesten Resultate bei den operirten 
Fällen hauptsächlich darin ihren Grund, dass durch die Opera- 
tionen gewöhnlich eine grosse Menge von Verletzungen gesetzt 
werden, und so den Bacterien theils durch die starke Secretion 
der verwundeten und gequetschten Geschlechtstheile ein ausge- 
zeichneter Nährboden bereitet wird, auf dem sie sich vermehren 
und an Virulenz zunehmen können, theils eine Menge weiter und 
bequemer Eingangspforten geöffnet werden, um in das Blut einzu- 
dringen. 

Wir haben schon vorhin erwähnt, dass wir die Zahlen unserer 
Statistik nicht vergleichen können mit denjenigen vieler anderer 
Anstalten, weil dieselben sicherlich eine andere Art und Weise der 
Temperaturmessungen anwenden und daher zu ganz differenten 
Resultaten gelangen müssen. Ahlfeld!) hat in seiner neuesten 
Arbeit diese grossen Differenzen in der Morbiditätsstatistik der 
verschiedenen Entbindungshäuser zu erklären versucht und mit 
Recht die Genauigkeit der Statistik der Anstalten mit den glän- 
zendsten Resultaten, wie z. B. Dresden, Innsbruck, schon aus dem 
Grunde angezweifelt, weil bei denselben die Morbidität in keinem 
Verhältnisse zur Mortalität steht, und, da die Todesfälle eine „un- 
angreifbare statistische Thatsache“ darstellen, gelangt er zu dem 
Schluss, dass die thermometrischen Aufzeichnungen in den be- 
treffenden Anstalten den thatsächlichen Verhältnissen nicht ent- 
sprechen. Der Autor stellt in diesem Aufsatze die Forderung auf, 
dass die Temperaturmessungen unter ganz besonderen Cautelen 


1) Ahlfeld, Woher stammen die grossen Differenzen in der Morbiditäts- 
statistik deutscher Entbindungshäuser? Deutsche medic. Wochenschr. 1896, 
No. 13 u. 14. 
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vorgenommen werden sollen, die allerdings in unserer Anstalt 
wenigstens in der zur Statistik herangezogenen Zeit stets Anwen- 
dung gefunden haben. Die Temperaturmessungen werden in unserer 
Anstalt zweimal am Tage, Morgens zwischen 6 und 7 Uhr, Nach- 
mittags zwischen 5 und 5!/, Uhr, in jedem Falle vor 6 Uhr, wo 
die Visite stattfindet, vorgenommen, das Thermometer bleibt so- 
lange liegen, bis es nicht mehr steigt, meistens 15 Minuten lang, 
dic Thermometer selbst werden wiederholt im Semester auf ihre 
Richtigkeit geprüft, die Wöchnerinnen werden nicht vor dem 7., 
gewöhnlich erst am 9.—10. Tage entlassen, sämmtliche Frauen, 
die bei uns entbunden werden, sind in die Statistik mit einbe- 
griffen, bis sie gesund entlassen sind oder sterben, keine Wöch- 
nerin ist transferirt worden; das Ablesen der Thermometer findet 
unter Controle von geschulten, durchaus zuverlässigen Hebammen 
statt. Sollten sich trotzdem irgendwo Fehler bei der Thermo- 
metrie eingeschlichen haben, so glauben wir, dass unsere Statistik 
an Genauigkeit keiner anderen nachsteht, weil die Messungen bei 
uns im Mastdarm vorgenommen werden, wo ein Herausgleiten 
des Thermometers, falsche Lage desselben absolut nicht zu über- 
sehen ist, was bei der Achselhöhlenmessung wohl viel leichter 
möglich ist. Ebenso ist bei Mastdarmmessungen wegen der hori- 
zontalen Lage des Thermometers viel leichter der Fehler zu ver- 
meiden, der beim Ablesen von Achselhöhlentemperaturen dadurch 
entsteht, dass das Auge nicht in die Höhe des Quecksilberspiegels 
gebracht wird. Ucberdies zeigt ja das Thermometer im Mast- 
darm immer einige Zehntel mehr an als in der Achselhöhle. Auf 
diese Weise glauben wir alle Fehlerquellen auf das Sorgfältigste 
ausgeschaltet zu haben und für unser Resultat (24,11 pCt.) die- 
selbe Genauigkeit in Anspruch nehmen zu dürfen, wie Ahlfeld 
für seine Statistik (34,25 pCt.), mit der wir die unsrige allein ver- 
gleichen können, weil bei der Thermometrie dieselben Cautelen 
angewandt worden sind als bei uns. 

Indess sind diese Resultate hervorgegangen aus ganz ver- 
schiedenen Behandlungsweisen des Geburtsactes. Ahlfeld ist be- 
kanntlich einer der eifrigsten Vorkämpfer für die prophylaktischen 
Scheidenspülungen auch bei ganz normalen Geburten, während 
unsere Anstalt dieselben Erfolge aufzuweisen hat, ohne dass weder 
bei normalen noch pathologischen, weder vor noch nach einem 
operätiven Eingriff eine Irrigation der Scheide oder des Uterus 
vorgenommen worden ist. Wir können uns demnach wohl schon 
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von vornherein den Schluss gestatten, dass durch das Unterlassen 
der Scheidenspülungen in keinem Falle etwas verabsäumt wird; 
ja, wie wir weiter ausführen werden, sind dieselben in gewisser 
Hinsicht sogar schädlich. 

Dass thatsächlich Keime aller Art, sowohl Bacillen als auch 
Kokken in der Scheide sich befinden, ist ja durch wiederholte 
Untersuchungen nachgewiesen. Andererseits haben jedoch auch 
die Forschungen auf diesem Gebiete ergeben, dass diese Keime, 
welche sich in der gesunden Scheide nicht untersuchter Schwan- 
gerer und Kreissender aufhalten, absolut nicht pathogener Natur 
sind und, wenn wirklich septische Keime in die noch unverletzte 
Scheide hineingelangen, die Scheide vermittelst des Scheiden- 
secrets, das bactericide Eigenschaften hat, im Stand ist, sich zu 
reinigen und die septischen Keime abzutödten. Daher ist die 
gesunde Scheide jeder nicht touchirten Schwangeren, 
wenn auch nicht steril, so doch als aseptisch anzusehen, 
d. h. nur solche Microben enthaltend, die gar keine oder 
nur unbedeutende Virulenz haben. 

Diesen Forschungsergebnissen entsprechen auch unsere Re- 
sultate bei den innerlich nicht untersuchten Frauen, bei denen wir 
eine schwerere Erkrankung niemals beobachtet haben. Und wenn 
von anderer Seite Fälle berichtet werden, dass Wöchnerinnen, die, 
ohne jede Berührung der inneren Geschlechtsorgane niederge- 
kommen, an schwerer Sepsis zu Grunde gegangen sind, so sind 
dieselben sicherlich mit der nöthigen Reserve aufzunehmen. Denn 
es müsste in jedem Falle ausgeschlossen werden, dass die 
Kreissende sich selbst untersucht hat, oder dass sie von einer 
anderen unberufenen Person untersucht worden ist oder auch kurze 
Zeit vor Beginn der Geburt die Cohabitation ausgeführt hat, wo- 
durch sicherlich pathogene Keime übertragen werden können, eine 
Möglichkeit der Infection, auf die besonders Zweifel!) in seinem 
Lehrbuche der Geburtshülfe aufmerksam macht, oder schliesslich, 
dass dieselbe im Wochenbett gelegentlich der Anwendung einer 
localen therapeutischen Maassregel inficirt worden ist. 

Eine prophylaktische Reinigung der Scheide, die ja in der Regel 
aseptisch ist, hat dementsprechend als vollständig überflüssig und 
sogar schädlich zu gelten, weil sie die bactericide Kraft des Scheiden- 
secrets abschwächt; die Selbstreinigung der Scheide wird ganz be- 


1) Zweifel, Lehrbuch der Geburtshülfe f. Aerzte u. Studirende. 1895. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 3. 39 
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deutend gehemmt, wie durch die Versuche der Leipziger Schule 
nachgewiesen worden ist, wenn Ausspülungen mit desinficirenden 
Mitteln angewandt werden. Ueberdies wird durch die Desinficientien 
die Scheidenschleimhaut verändert, dieselbe wird rauh, verliert ihre 
natürliche Schlüpfrigkeit, und es kommt auf diese Weise öfters zu 
Scheiden- und Dammverletzungen als unter normalen Verhält- 
nissen. 

Und selbst wenn thatsächlich pathogene Keime sich in der 
Scheide aufhielten, so ist es klar, dass es kaum möglich ist, in 
der faltigen und aufgelockerten Scheidenschleimhaut sämmtliche 
Mikroben zu tödten und die Scheide steril zu machen, selbst wenn 
man die Schleimhaut mit Waschungen und Desinficientien so bear- 
beiten würde, wie man es vor gynäkologischen Operationen zu 
thun gewohnt ist, ein Verfahren, das bei der Scheide der Schwan- 
geren wegen der leichten Verletzlichkeit der aufgelockerten Schleim- 
haut praktisch absolut nicht anwendbar ist und, von weniger ge- 
übten Händen ausgeführt, mehr schaden als nützen würde. Und 
da sollte man sich doch nicht einbilden, durch einfache desinfici- 
rende Ausspülungen etwas zu erreichen! 

Noch gewichtiger als alle theoretischen Erwägungen sprechen 
jedoch die klinischen Erfahrungen, welche eine Reihe von Anstalten 
bei Wöchnerinnen mit prophylaktischen Scheidendouchen und ohne 
dieselben gewonnen haben: die Morbiditätsstatistik fiel zu Gunsten 
der nicht ausgespülten Frauen aus. Wenn Ahlfeld in den beiden 
Jahren 1891 und 1892, wo er die prophylaktischen Spülungen 
unterliess, nur 50,7 pCt. resp. 54,5 pCt. fieberlose Wochenbetts- 
curven aufzuweisen hatte, so ist dem zu entgegnen, dass er sechs 
Jahre vorher, 1884, wie seine Statistik angiebt, nur denselben Pro- 
centsatz, 56,8 pCt., fieberfreie Curven mit Spülung erreicht hat. 
Ausserdem sind seine Zahlen, ca. 690 Wöchnerinnen, bei denen er 
die Spülung unterlassen hat, wohl zu klein, um ein definitives Ur- 
theil über die Nothwendigkeit der prophylaktischen Irrigationen zu 
fällen. 

Unsere Prophylaxe zur Verhütung des Wochenbett- 
fiebers muss demnach darin bestehen, die innere Unter- 
suchung möglichst durch die äussere zu ersetzen, die 
innere nur bei bestimmten Indicationen vorzunehmen, 
unsere operativen Maassnahmen, die wir in den Ge- 
schlechtstheilen vornehmen müssen, möglichst einzu- 
schränken und die Geburten, so lange dies irgendwie 
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geht, durch die Naturkräfte allein beenden zu lassen, 
möglichst genaue subjective Antisepsis zu beobachten 
und die Antisepsis bei der Kreissenden nur in so weit 
anzuwenden, als dieselbe sich auf die Reinigung der 
äusseren Geschlechtstheile erstreckt, die Desinfection 
der inneren Genitalien jedoch vollkommen zu unter- 
lassen. 


. Für die Therapie des normalen Wochenbettes ist der Grund- 
satz allgemein anerkannt, die Geschlechtstheile der Wöchnerinnen 
überhaupt nicht zu berühren und nur die äusseren Genitalien durch 
am Tage wiederholtes Abspülen von Wochenfluss zu reinigen. Bei 
den fieberhaften Wochenbetten wird jedoch diejenige Behandlungs- 
weise allgemein gelehrt und angewandt, welche angeblich die Er- 
krankung durch desinfectorische Maassregeln bekämpft, so lange 
sie noch auf einen localen Herd beschränkt ist. Es wird empfoh- 
len, bei Wochenbettsfieber die belegten Wunden an den höher ge- 
legenen Theilen der Scheide, an der Portio mit Carbolsdure zu 
' ätzen, bei höherem Fieber Scheide oder Uterus möglichst früh- 
zeitig zu spülen, um angeblich ein Weiterdringen der Krankheits- 
erreger zu verhüten. 

Hin und wieder haben sich Stimmen in der Literatur erhoben, 
wie z. B. Schrader!), welche gegen diese Polypragmasie im 
Wochenbett eiferten, aber sie kamen nicht zur gehörigen Geltung, 
weil sie ihre Ansicht nicht durch eine grössere Reihe von Fällen 
belegen und dieselbe durch den klinischen Nachweis nicht stützen 
konnten. Unser Material jedoch, das verhältnissmässig zahlreiche 
und verschiedene schwerere Wochenbettserkrankungen umfasst, bei 
denen während des ganzen Wochenbettes weder belegte Genital- 
wunden geätzt, weder Scheiden- noch Uterusirrigationen angewandt 
und die doch alle bis auf den einen oben geschilderten Fall zu 
vollständiger Genesung gelangt sind, dieses Material erbringt den 
klinischen Beweis, der bisher noch fehlte, dass das Unterlassen 
derartiger desinfectorischer Maassregeln zum mindesten nicht scha- 
det, ja in vielen Fällen sogar von grösserem Nutzen ist. 


1) Schrader, Woher der therapeutische Misserfolg der Antisepsis beim 
Puerperalfieber? Volkmann’s Samml. klin. Vortr. N. F. No. 95. 
39* 
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Leopold!) gehört zu den Anhängern dieses therapeuti- 
schen Verfahrens, der Anwendung von Desinfectionsmaassregeln 
bei Fieber im Wochenbett. Der Autor illustrirt durch Kranken- 
geschichten und Curven, die allerdings zu einem andern Haupt- 
zweck aufgenommen sind und hauptsächlich die Bedeutung des 
Pulses für die einzelnen Wochenbettserkrankungen betonen, die 
vorzüglichen Erfolge, die er angeblich durch seine therapeutischen 
Maassnahmen erzielt hat. Wie wir jedoch weiterhin zeigen werden, 
können wir ähnliche Curven aus unseren Krankengeschichten auf- 
stellen, wo das Fieber ebenso prompt abgefallen ist und die Frauen 
zur definitiven Genesung gelangt sind auch ohne dieses oft sehr 
eingreifende therapeutische Verfahren. 

Untersuchen wir nun, welche Erfolge wir thatsächlich durch 
diese Art der Therapie erzielen können! Was erreichen wir durch 
Aetzungen der belegten Geschwüre in der Scheide und am 
Scheidentheil? Leopold?) empfiehlt nämlich, falls der Puls 
unruhig wird, die Brüste, die äusseren Geschlechtsorgane und 
alle anderen Organe in Ordnung, die inneren Geschlechtstheile, 
namentlich das Collum, im Spiegel zu besichtigen und ein 
daselbst befindliches Geschwür mit 5 procent. Carbolsäurelösung 
zu ätzen; dadurch könne man ein Fallen der Temperatur und 
Regelmässigkeit des Pulses erzielen. A priori möchte man 
jedoch glauben, dass, wenn thatsächlich ein belegtes Geschwür 
am Collum z. B. die Fieberursache ist infolge von Keimen, die 
sich daselbst angesiedelt haben, man durch ein einmaliges Be- 
tupfen auf plötzliche Beseitigung sämmtlicher Bacterien, die doch 
nicht blos oberflächlich im Belage, sondern auch in der Tiefe des 
Geschwüres sich aufhalten, nicht rechnen darf, da doch die Wir- 
kung der Carbolsäure infolge der Eiweissgerinnung eine ganz 
oberflächliche sein muss. Andererseits ist anzunehmen, dass, 
wenn erst die Keime auf dem Ulcus am Muttermunde sich ange- 
siedelt und den Belag des Geschwüres verursacht haben, sie doch 
sicherlich auch im Cervicalcanal und in der Scheide sich ver- 
breitet haben. 

Unwillkürlich steigen daher dem Leser beim Studium der 
Leopold’schen Arbeit, insbesondere der Temperaturcurven Zweifel 


1) Leopold, Geburtsh. u. Gynäk. II. Bd. der Arbeiten aus d. Königl. 
Frauenklinik in Dresden. 1895. 
2) 1. c. S. 69. 
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auf, wenn ihm demonstrirt wird, dass infolge einer einmaligen 
Aetzung des Geschwüres das Fieber prompt heruntergegangen ist. 
Wir lassen einige der Leopold’schen Curven der diesbezüglichen 
Fälle und die dazugehörigen Krankengeschichten, wie sie im Ori- 
ginal abgefasst sind, folgen: 


Conf. Curve No. 1. Frau Lan., 24jährig, IIp., war innerlich 
nicht untersucht und nicht ausgespült. Nach einem ganz ruhigen Ver- 
halten in der ersten Zeit erhob sich am 6. Tage die Temperatur auf 
38,1, der von 76 zu 54 gefallene Puls klettert langsam auf 82. Da 
letzterer Umstand nach hundertfachen gleichen Beobachtungen auf jeden 
Fall eine örtliche Störung voraussetzt, so wurde mit den Scheidenrinnen 
nachgesehen: Vulva, Vagina waren normal, die Lochien nicht fötid, 


Curve No. 1. (Bei Leop. Curve 29.) 
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ohne Deciduareste. Am Collum aber, welches links leicht eingerissen 
war, fand sich ein kleines Geschwürchen; etwas bräunlich belegt, in 
dem Belag mikroskopisch kurze Stäbchen. Dieses Ulcus wurde mit 
5 proc. Carbolsäurelösung abgetupft, aber der Uterus, da aus ihm keine 
übelriechende Massen kamen und das Collum innerlich ganz sauber 
aussah, nicht ausgespült; sofort fiel die Temperatur auf 37,2, 
war vom 9. Tage subnormal und das Befinden vollkommen gesund. 


Kann man bei diesem Falle wirklich glauben, dass durch ein- 
maliges Betupfen des kleinen Geschwüres, das doch wahrschein- 
lich den Belag gar nicht vollständig entfernt hat, die Bacterien, 
die sich auf demselben befanden, abgetödtet worden sind, zumal 
aller Wahrscheinlichkeit nach die Keime auch in das benachbarte 
Collum eingewandert waren, wenn dasselbe auch „innerlich ganz 
sauber aussah“? Das ist doch absolut undenkbar. Wenn dann 
die Temperatur herunterging, dann ist eben das Ulcus wahrschein- 
lich gar nicht die Fieberursache gewesen, zumal ein Ansteigen des 
Pulses auf 82 sogar 2 Tage nach der Aetzung, am 8. Tage, er- 
folgte, was aus der Curve klar ersichtlich ist, also der Puls sich 
sogar nach dem therapeutischen Eingriff verschlechterte und auch 
dauernd höher blieb, als vor demselben. — Im Verlaufe des 
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Wochenbettes ist ja eine einmalige Temperatursteigerung, die ohne 
jede Therapie wieder verschwindet, eine relativ häufige Erscheinung, 
wie unsere oben aufgestellten Tabellen beweisen. 

Auch Bumm!) betont, dass die Behandlung der Ulcera puer- 
peralia in den tieferen Theilen nur von secundärer Bedeutung ist 
und den Ablauf der Infection nicht wesentlich beeinflussen kann, 
da die Allgemeininfection in der Regel gar nicht von diesen Stel- 
len aus, sondern von dem Endometrium ausgeht. 

Auch die folgenden Curven, durch die Leopold die Erfolge 
dieser Therapie demonstriren will, sprechen nicht für die Zweck- 
mässigkeit des Verfahrens: vlelmehr ist daraus abzulesen, dass 
die Actzung der Ulcera zwecklos ist, dass das Fieber durch die- 
selbe nicht beeinflusst wird, dass es also auf Zufälligkeit beruht, 
wenn Fieberabfall dem therapeutischen Verfahren folgt. 

Conf. Curve No. 2. Die 20 jährige, Ip. Bütt. hatte in der Geburt 3 
eklamptische Anfälle. Vorzeitiger Blasensprung; Wendung, Extraktion, 


Scheiden- und Uterusausspülung. Scheiden-Frenulumriss. In Folge der 
Eklampsie und Anämie war der Puls von Anfang an hoch, als aber am 
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Curve No. 2. (Bei Leop. Curve 30.) 
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am 6. Tage Temperatur und Puls auf 39,5 bez. 120 gestiegen, wurde, 
wiewohl kein Schiittelfrost aufgetreten war, auch der Leib weich und 
die Lochien nicht fétid waren, doch im Speculum die Vaginalportion 
blossgelegt: der Scheidenriss war in normaler Verheilung, reactionslos; 
am äusseren Muttermund aber ein schmutzig grauer nekrotischer Belag; 
Secret trübe, nicht übelriechend. Ausspülung der Scheide. Abtupfung 
mit 5 procent. Carbollösung. Eisbeutel. Wohl fiel die Temperatur auf 
37,8, bez. 37,5 und am 11. Tage hatte sich das Geschwür vollständig 
gereinigt, doch blieb der Puls, die Folgen der Eklampsie und Anämie 
ausdrückend, immer noch hoch, gegen 100, während die Temperatur 
bereits subnormal geworden war. 


1) Bumm, Ueber puerperale Endometritis. Verhandlg. d. deutschen 
Gesellsch. f. Gynäk. Bd. IV. S. 369. 
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Nach der Carbolätzung des Geschwüres fiel die Tempe- 
ratur von 39,5 auf 36,8. Dass dieser Erfolg jedoch nur ein 
scheinbarer und die Grundursache des Fiebers wahrscheinlich 
garnicht das Ulcus war, das beweist der Temperaturanstieg 
am 11. Tage von 36,6 auf 38,1, zu einer Zeit, wo doch, wie 
Leopold ausdrücklich bemerkt, das Geschwür schon vollständig 
gereinigt war. Ebenso wenig wurde der Puls durch die Aetzung 
wesentlich beeinflusst: er blieb auch noch nach dem 11. Tage 
112—116. Leopold erklärt dieses Hochbleiben des Pulses als 
Folgen der vorangegangenen Eklampsie und Anämie. Jedoch 
widerspricht diese Erklärung der Thatsache, dass der Puls am 2., 
3. und 4. Wochenbettstage schon ein niedrigerer (90—96) war, zu 
einer Zeit, wo, bald nach der Geburt, die Wirkung der An- 
ämie doch eine viel stärkere hätte sein und dementsprechend in 
einer viel höheren Pulszahl zur Geltung hätte kommen müssen. 

Ebenso wenig kann man in der nächsten Curve einen ein- 
deutigen Einfluss des therapeutischen Verfahrens auf Temperatur 
und Puls erblicken. Leopold schreibt: „Mit dem Eintreten dieser 
Eiterereger (Diplokokken und Staphylokokken) in die inneren Ge- 
schlechtsorgane heben sich Puls und Temperatur zu beträchtlicher 
Höhe, beruhigen sich aber sofort, sobald rechtzeitig nachgesehen 
und die Wunde von diesen Fremdkörpern gereinigt wird:“ 

Conf. Curve No. 8, Frau Schir., 22jährige Ip., innerlich nicht 
untersucht, Scheidendammriss. Vom 4. Tage an unruhige Temperatur 
und Puls. Kein Schüttelfrost. Leib frei. Brüste gesund. 6. Tag: 


plötzliche Temperatursteigerung auf 39,1 mit gleichzeitiger Pulserhebung 
von 94 auf 114. Speculum: Scheidenriss normal verheilt, an der Harn- 


Curve No. 3. (Bei Leop. Curve 31.) 
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röhre und am Collum puerperales Geschwür, Lochien nicht fötid. 
Mikroskopisch im Secret: Diplo- und Staphylokokken. Das Geschwür 
wird mit 5 procent. Carboltupfern abgewischt, die Scheide ausgespiilt, 
aber nicht der Uterus, weil ein ganz normales Secret aus der Gebär- 
mutter sich entleert und die Geschwiire sich in das Collum nicht fort- 
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setzen. Eisbeutel. Opium. Obwohl vom 6.—7. Tage die Wärme sofort 
auf 37,7 fiel, blieb der Puls zunächst noch hoch (116). Aber schon 
die nächsten Tage bekundeten die wesentliche Besserung durch den 
langsamen Abfall des Pulses trotz wiederholten Wärmeaufstieges auf 
38,6, bez. 39,2. 


Auch aus dieser Curve können wir weder eine Beeinflussung 
der Temperatur noch des Pulses durch die Therapie ersehen. Die 
Temperatur steigt vor und nach der Therapie aufwärts und ab- 
wärts, einmal ist sie sogar höher, und zwar am 9. Tage 39,2, als 
vor der Aetzung. Am 10. Tage haben wir endlich normale Ten- 
peratur, aber der Puls ist an diesem Tage noch wenig beeinflusst, 
noch 106, am 13. und 15. Tage im Leopold’schen Sinne jeden- 
falls noch hoch, denn er ist nahe an 100. 

Wir haben die Ueberzeugung, dass ohne die Actzung das 
Wochenbett in diesen Fällen ebenso günstig verlaufen wäre, 
da der Puls 120 nie überschritten hat. Beim Einführen der 
Spiegel hätten vielleicht, wenn die Manipulation von einem wenig 
Geiibten vorgenommen worden wäre, wieder neue Keime einge- 
schleppt werden können, und selbst bei der geschicktesten Aus- 
führung hätte es sich ereignen können, dass die kaum verheilten 
Genitalwunden, wenn auch oberflächlich wieder aufgerissen, die 
Granulationen verletzt und so die schon ausgeschalteten Infections- 
pforten den Fiebererregern wieder eröffnet würden. 

Ebenso wenig kann man Leopold zugestehen, dass durch die 
Scheidenspülungen, die er bei erhöhter Temperatur und ge- 
steigerter Pulsfrequenz anwendet, Temperatur und Puls in en- 
deutiger Weise beeinflusst werden. 

Betrachten wir z. B. Curve 34. Die zugehörige Krankenge- 
schichte in der Leopold’schen Arbeit ist folgende: 


Conf. Curve No. 4. Patzk., 24 jährig, Ip., innerlich nicht unter- 
sucht, nicht ausgespült. Knabe 50, 3390. Seitlicher Einschnitt, Scheiden- 


Curve No. 4. (Bei Leop. Curve 34.) 
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naht. Am 2. und 4. Tage plötzlicher Anstieg der Temperatur auf 39,0, 
Puls 120, ohne Schüttelfrost, dabei der Leib frei, Lochien übelriechend. 
Da nach den bisherigen Curven es sich hier um einen örtlichen Pro- 
cess handeln konnte, wurde Scheide und Collum blossgelegt und das 
Secret sowohl der Scheide als auch des Collum untersucht. In dem 
letzteren fanden sich Gonokokken in Menge. Es wurde nur die Scheide 
täglich 3 Mal ausgespült, ein Eisbeutel aufgelegt und von selbst fiel 
Temperatur und Puls zur Norm. Vom 8. Tage an normales Verhalten. 


Aus der obigen Curve 4 geht hervor, dass die Scheidenspülungen 
erst gemacht worden sind, als die Temperatur von selbst schon von 39 
auf 36,7° gefallen war. Nach der Spülung erhob sich die Temperatur 
nochmals auf 38, der Puls auf 104, um erst am 8. Tage ganz zur 
Norm zurückzukehren. Wir können demnach, wenn wir unsere 
Erfahrungen berücksichtigen, nur den Schluss ziehen, dass die 
Scheidenspülungen in diesem Falle überflüssig waren, dass Puls 
und Temperatur auch ohne diese therapeutischen Maassnahmen zur 
Norm zurückgekehrt wären. 

Diese unsere Behauptung können wir nicht blos durch theo- 
retische Erwägungen stützen, sondern auch durch eine grosse An- 
zahl Curven beweisen, die ohne Aetzung und ohne Scheidenspü- 
lungen dasselbe Bild zeigen. Wir wollen uns jedoch auf die Wieder- 
gabe einiger weniger Geburts- und Krankengeschichten und dies- 
bezüglicher Curven beschränken, um durch die Ausführlichkeit der 
Darstellung nicht zu ermüden. 


Conf. Curve No, 5. Geb.-Journ. 350. Jahrg. 95/96. Bertha Fl., 
I p., 18 J., Putzmacherin. Innerlich nicht untersucht, norm. Geburtsverlauf. 





Die Temperatur nach der Geburt stieg auf 38,2, Puls 97, fiel jedoch 
am nächstfolgenden Morgen auf 37,5, Puls 88. Die Temperaturen sind 
an den folgenden Tagen am Abend über 38, am 5. Tage 38,4. Puls 90, 
am 7. Tage sogar schon am Morgen 38,1, Puls 80. Die Lochien sind 
bereits seit dem 4. Tage übelriechend, am 7. Tage wird bemerkt, dass 
die linke kleine Schamlippe ödematös ist; an der Innenseite derselben 
findet sich eine mit Eiter belegte Wunde; Leib und Brüste ohne Be- 
sonderheiten. Ohne jede locale Behandlung, ohne Aetzen und Spülen 
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reinigt sich allmälig die Wunde, die Lochien bekommen ihre normale 
Beschaffenheit, und Temperatur und Puls kehren zur Norm zurück. Vom 
8. Tage an ist eine Fiebersteigerung nicht mehr bemerkt worden. Bei 
der Entlassung konnte an den Genitalien nichts Pathologisches consta- 
tirt werden. 


Obwohl wir uns bei einer relativ grossen Zahl von Fieberfällen 
von der Ueberflüssigkeit der localen Therapie überzeugt hatten, 
haben wir doch in einigen wenigen Fällen, um unsere „negative 
Therapie“ mit den Erfolgen der Scheidenspülungen vergleichen zu 
können, auch letztere angewandt und dabei beobachten können, 
wie sich die Fiebercurve ändert, wenn Scheidenirrigationen ge- 
macht oder unterlassen werden. In dieser Weise verfuhren wir in 
folgenden beiden Fällen. 


Conf. Curve No. 6. Geb.-Journ. 285, Jahrg. 95/96. Bertha A., 
32 J., Ip., Dienstmädchen. Innerlich untersucht. Wendung bei Nabel- 
schnurvorfall und plattem Becken, Dammriss 3. Grades. Mässiger Hydro- 
cephalus bei dem lebend entwickelten Knaben. Gewicht 3270, Länge 
50 cm. Temperatur und Puls bleiben bis zum 6. Wochenbettstage an- 
nähernd normal. Die Dammfäden werden entfernt, Damm bis auf eine 
Fistel geheilt. Am Nachmittage des 7. Tages gegen 4 Uhr Schüttel- 
frost. Temp. 40, Puls 104. Scheidenspülung mit Lysollösung. Die- 


Curve No. 6. 





selbe ist scheinbar ausserordentlich wirksam, denn am Morgen des 
nächsten Tages fällt die Temperatur auf 37,7, Puls 90. Die Spülungen 
werden an diesem Tage fortgesetzt, trotzdem steigt die Abendtempe- 
ratur auf 39,3, Puls 104. Daraufhin werden die Spülungen ausgesetzt 
und bei diesem Falle überhaupt nicht mehr angewandt. Die Tempe- 
ratur fällt jedoch am nächsten Morgen, also auch ohne Spülung auf 
37,3, Puls 84, am Abend noch eine Steigerung auf 38,5, Puls 94, und 
von da ab werden Temperatur und Puls allmälig ganz normal. 


Noch instructiver ist folgender Fall: 


Conf. Curve No. 7. Geb.-Journ. 422, Jahrg. 95/96. Louise Schl., 
46 J., 15 p. + 2 Ab., Ausschänkersfrau. Ausserhalb der Anstalt wieder- 
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holt innerlich untersucht, mit Fieber 89,1, Puls 120 hereingebracht. 
Plattes Becken c. d. 11. Wehenschwiche, stinkendes Fruchtwasser. Per- 
foration und Extraction des schon abgestorbenen Kindes, 3600 g (ohne 
Gehirn). 52. Manuelle Lösung der Placenta. Nach der Entfernung der 
Nachgeburt wird, um die stinkenden Massen mechanisch herauszu- 
bringen, eine 1/, proc. Lysolspülung des Uterus vorgenommen. Die 
Temperatur fällt am Morgen des ersten Wochenbettstages auf 37,4, 
Puls 102, steigt jedoch an dem Abend desselben Tages wieder an. Am 
4. Tage Abendtemperatur 39,5, Puls 100. Am Scheideneingang belegte 
Wunden. Am 6. Tage auch schon die Morgentemp. 39,6, Puls 108. Es 


Curve No. 7. 
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werden bei der allgemeinen Visite Scheidenspülungen verordnet, die- 
selben jedoch, da Mittags die Temperatur auf 38,4 herunterging, von 
uns nicht ausgeführt. Am nächsten Morgen ohne jede locale The- 
rapie 36,9, Puls 96. In der nächsten Zeit fällt die Temperatur all- 
mälig ab, nachdem sie am 8. und 10. Tage wieder angestiegen war. 
Am 12. Tage ist die Temperatur normal, wenn auch der Puls noch 


etwas beschleunigt. Die Wunden am Scheideneingang reinigen sich 
nach und nach. 


Als Patientin am 17. Tage gegen den Rath des Arztes aufsteht, 
steigt die Temperatur, wenn auch mässig, an und hält sich eine Zeit 
lang in dieser Höhe. Am 26. Wochenbettstage wird sie gesund ent- 
lassen; au den Genitalien normale Verhältnisse. 


Auch in diesem Falle haben wir definitive Heilung und voll- 
ständige Wiederherstellung ad integrum ohne jegliche locale The- 
rapie erzielt Wenn wir am 6. Tage, als die Morgentemperatur 
auf 39,6 gestiegen war, die Scheidenspülungen, wie angeordnet, 
vorgenommen hätten, dann hätten wir, nachdem am nächsten Tage 
die Temperatur auf 36,9 gefallen war, geglaubt, diesen Tempe- 
raturabfall als Erfolg der Therapie ansehen zu müssen. Wir sehen 
also daraus, wie leicht man sich hinsichtlich des Erfolges seines 
therapeutischen Verfahrens einer Täuschung hingeben kann, wenn 
man nicht sehr kritisch demselben gegenübersteht und immer 
wieder von Neuem prüft, ob man nicht Folge und Wirkung mit 
einander verwechselt. 

Die Scheidenspülungen können unter Umständen der Wöch- 
nerin sogar Schaden bringen, wenn nicht ganz aseptisch vorge- 
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gangen wird, zumal, wenn dieselben von wenig geübter Hand aus- 
geführt werden, was ja in der Praxis oft unvermeidlich ist. Auch 
ist es denkbar, dass Keime, welche sich auf den Scheidenwänden 
oder im Lochialsecret aufhalten, durch den Irrigationsstrom 
höher hinauf bis in den Uterus gespült werden. Wozu also eine 
therapeutische Maassnahme in Anwendung bringen, deren Nutzen 
zum Mindesten zweifelhaft ist? 

Aetzen der belegten Genitalgeschwüre und Scheidenspülungen 
sind, wenn auch in den meisten Fällen, wie wir gezeigt haben, 
nutzlos, immerhin noch als harmlos in ihrer schädigenden Wirkung 
im Vergleich zu den Uterusspülungen anzusehen. Durch die 
Uterusirrigation jedoch, davon sind wir fest überzeugt, werden die 
Wochnerinnen sehr oft in die grösste Lebensgefahr gebracht. 
Leopold empfiehlt auch diese Art der Therapie und sucht die 
Wirksamkeit dieses Verfahrens durch Krankengeschichten zu be- 
weisen. Es würde zu weit führen, wollten wir auf jeden ein- 
zelnen der diesbezüglichen Fälle eingehen. Wir wollen uns auf die 
Kritik einiger weniger beschränken. 

Conf. Curve No. 8. Leopold schreibt: „Die Trägerin der Curve, 
eine 26jähr. IIp., hatte nach innerer Untersuchung spontan geboren. 


Scheidenausspülungen. Eihäute unvollständig. Die ersten 3 Tage ver- 
liefen normal. Der am 4. und 5. Tage langsam kletternde Puls machte 


Curve No. 8. (Bei Leop. Curve 28b.) 
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auf einen Ausbruch aufmerksam. Er trat am 6. Tage unter Kopf- 
schmerzen, aber ohne Schüttelfrost ein mit 39,7 und 126 Puls. Leib 
weich. Rechts vom Uterus leicht empfindlich. Speculumbefund: Va- 
gina und Portio ohne Belag. Aus dem Collum quellen reichliche Ei- 
hautreste, und unter einer 2 proc. Carboluterusausspülung entleert sich 
eine grosse Menge fötider, dicker Lochialfliissigkeit. Vom 7. zum 
8. Tage fällt das Fieber sofort ab und die Curve wird breitspurig 
normal.“ 


Nun geht aber auch aus der Curve hervor, dass im Verlauf 
des 7. Tages schon ohne die Uterusspülung die Temperatur von 
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39,7 auf nahezu normale Höhe, 37,7, gefallen war. Es liegt der 
Schluss nahe, dass auch die zweite Steigerung ebenso wie die 
erste ohne Irrigation zur Norm zurückgekehrt wäre, wie wir das 
späterhin aus unseren Curven beweisen werden. 

Aehnlich liegen die Verhältnisse in dem Falle, den Leopold 
durch Curve 36b illustrirt. 


Conf. Curve No. 9. „Die Hausschwangere Stephan, 21 jähr., Ip. 
(1894), hatte sich am Ende der Schwangerschaft einen Apfel in die 
Scheide eingeführt, der mehrere Wochen liegen blieb. Der Assistent 
des Gebärsaals fand ihn bei der inneren Untersuchung. Die Geburt 
verlief unter Scheidenspülungen spontan. Bis zum 6. Tage war das 
Wochenbett bei unruhigem Pulse ziemlich gut. Am 7. Tage früh plötz- 
lich 39,3, 130 Puls. Kopfschmerzen. Kein Schüttelfrost. Leib weich. 
Brüste gesund, Speculum: Schleimhäute der Vagina und Portio ohne 


Curve No. 9. (Bei Leop. Curve 36b.) 








Verletzung und Belag. Lochien nicht fötid. Im Uterussecret eine 
Menge Streptokokkenketten; ebensolche mit zahlreichen 
Diplokokken im Scheidensecret. Uterusauspülung mit 21/, proc. 
Carbollösung. Ergotin, Opium, Eisbeutel. Nach der Ausspülung 
stieg zwar die Wärme sofort auf 39,8; aber der Puls fiel auf 124 
und beruhigte sich weiter unter Scheidenausspülungen vom nächsten 
Tage an, so dass das breitspurige Schienengleis schon vom 8. Tage an 
wiederhergestellt war.“ 


Auch diese Curve kann uns nicht den einwandsfreien Beweis 
liefern, dass die Uterusspülung den Krankheitsprocess coupirt hat. 
Die Temperatur steigt unmittelbar nach der Uterusausspülung von 
39,3 auf 39,8; das Herabgehen des Pulses von 130 auf 124 ist 
eine so geringe Wirkung, dass sie kaum in Betracht kommt. 
Nachdem dann am nächsten Tage die Temperatur auf 37,9 ge- 
fallen ist, steigt sie abermals auf 38,7, sodass eine thatsächliche 
Beeinflussung des Fiebers aus dieser Curve nicht ersichtlich ist. 
Wir sind sogar, wenn wir diese Curve mit den unsrigen verglei- 
chen, berechtigt, daraus den Schluss zu ziehen, dass trotz der 


608 Saft, Beitrige zur Puerperalfieberfrage. 


Uterusausspülung dennoch das Fieber zur Norm zurückgekehrt ist, 
obgleich dasselbe durch die Irrigation schon ungünstig beeinflusst 
war. Ueberdies kann man doch nicht annehmen, dass, wenn that- 
sächlich in Uterus und Scheide „zahllose“ Streptokokken und Diplo- 
kokken sich befinden, welche von irgend einer bedeutenderen Viru- 
lenz waren, dieselben durch eine einzige Uterusirrigation vollständig 
entfernt und unschädlich gemacht werden. 

Vergleichen wir die Leopold’schen Curven mit einigen von 
den unsrigen. 

Conf. Curve No. 10. Geb.-Journ. 473, Jahrg. 95/96. Pauline Pass, 
27j. Il p., Wirthschafterin. Während der Geburt nicht ausgespült und 


nicht untersucht. Gonorrhoe. Normale Geburt eines lebenden Knaben 
3200. 49. Temperatur im Wochenbett normal bis zum 6. Tage. An 


Curve No. 10.. 





diesem Tage Abendtempcratur 88, Puls 72. Brüste normal, Leib nicht 
schmerzhaft, Ausfluss tibelriechend. Am nächsten Morgen Temp. 39,2. 
Puls 80, Abends Temperatur 40,2, Puls 110. Ohne jede Therapie 
sinkt Puls und Temperatur am nächsten Morgen auf 36,8, Puls 52 
und bleibt immer normal. Am Entlassungstage an den Geschlechts 
theilen normale Verhältnisse. 


Ebenso instructiv ist folgende Geburts- und Krankengeschichte: 


Conf. Curve No. 11. Geb.-Journ. 442, Jahrg. 95/96. Martha 
Maschk., 29jähr. Ip., Dienstmagd. Während der Geburt innerlich unter- 


Curve No. 11. 
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sucht, nicht ausgespült. Entwickelung einer lebenden Frühgeburt durch 
Kristeller in Steisslage. Gewicht 1830. Länge 42,5. Die Geburt zog 
sich wegen Wehenschwäche sehr in die Länge und dauerte etwa 
60 Stunden. Am Abend nach der Geburt ist die Temperatur 38,3, Puls 
86, am nächsten Morgen 38,3, Puls 80, Mittags sogar 39,6, Puls 90, 
Abends 88,3, Puls 84. Abendtemp. des nächsten, also 3. Wochenbetts- 
tages 40, ‘Puls 100. Weder an den Brüsten noch an den Genitalien 
etwas Pathologisches nachzuweisen. Ohne jede locale Therapie 
gehen Temperatur und Puls herunter. Am 7. Tage betrigt die 
Temperatur 36,9, Puls 72 und bleibt normal. Wöchnerin gesund ent- 
lassen. 


Sehr interessant in dieser Hinsicht ist folgende Curve mit 
ihrer Geburts- und Krankengeschichte. 


Conf. Curve No. 12. Geb.-Journ. 135. Jahrg. 95/96. Anna 
Andritz, 23jähr. I p., Dienstmädchen. Innerlich nicht untersucht, nicht 
ausgespült. Plattes Becken. Normale Geburt eines lebenden Kindes 
2790. 50. Die Temperatur steigt am 3. Wochenbettstage des Abends auf 


Curve No. 12. 





38,5, Puls 100, am nächstfolgenden Tage des Abends auf 89,5, Puls 
108. Am folgenden Morgen fällt die Temperatur ohne locale 
Therapie auf 37,6, Puls 82: Am nächsten Abend ist die Tempe- 
ratur nur noch subfebril und vom 7. Tage an vollständig normal, 
ebenso wie der Puls. 


Selbst bei den schwereren Fällen, die mehrere Tage hinter- 
einander hohe Temperaturen und sehr beschleunigten Puls zeigen, 
kommt man ohne Uterus- und Scheidenspülungen zum Ziel, wenn 
man nur darauf achtet, dass das Allgemeinbefinden ein gutes bleibt. 
Das beweist folgender Fall. 


Conf. Curve No. 13. Geb.-Journ. 340, Jahrgang 95/96. Anna 
Weiss, 23 jähr. I p., Dienstmädchen, innerlich untersucht. Sehr starker 
Hydramnios beeinträchtigt die Wehenthätigkeit in hohem Maasse. 
Dauer der Geburt 39 Stunden. Schliesslich zwingen die hohe Tempe- 
ratur, 39,4 bei der Geburt, das stinkige Fruchtwasser und der absolute 
Wehenmangel zum Eingreifen, als der Kopf erst mit einem Theile im 
Beckeneingang steht. Hohe Zange, lebendes Kind (4270, 52), ohne 
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Dammriss, entwickelt. Unmittelbar nach der Entfernung der Nachge- 
burt durch Credé wird zur grobmechanischen Entfernung des stinken- 
den Fruchtwassers der Uterus ausgespült!). Die Temperatur am Abend 
des 2. Wochenbettstages 39,1, Puls 108, am Abend des 4. Tages 39,8, 


Curve No. 13. 





Puls 120. Lochien stinkeud. Brüste normal. Abdomen frei. Allmäliger 
Abfall der Temp. und des Pulses. Abendtemp. des 7. Tages beträgt 
nur 38, Puls 98; vom 8. Tage an sind Temp. und Puls normal bis zum 
Entlassungstage, dem 15. Tage des Wochenbettes. An den Genitalien 
konnte bei der Entlassung nichts Pathologisches nachgewiesen werden. 


Freilich wollen wir nicht in Abrede stellen, dass thatsächlich 
die Uterusspülungen in manchen Fällen einen augenscheinlichen 
Erfolg zu haben scheinen, doch behaupten wir auf Grund unserer 
klinischen Beobachtungen, dass wir mit unserer „negativen Thera- 
pie* zum mindesten dieselben Resultate beim Wochenbettfieber, 
ja oft sogar bessere Erfolge haben, als mit jeden localen Heilungs- 
versuchen. Erfolgreich können die Uterusspülungen nur sein — 
und davon haben wir uns selbst überzeugen können, als wir noch 
dieselben unter dem früheren Leiter der Anstalt, Sanitätsrath 
Fuhrmann, in Anwendung gebracht haben —, so lange der Pro- 
cess noch auf dem Uterus localisirt ist. Der Erfolg der Irriga- 
tionen muss jedoch ausbleiben, wenn die Keime schon tiefer in 
die Gewebe vorgedrungen sind. 

Nun ist aber die Beurtheilung ausserordentlich schwierig, ob 
die Krankheitserreger nur auf der Oberfläche des Uterus be- 
schränkt oder in die tieferen Schichten gedrungen sind. Und gerade 


1) Nur in diesem einen Fall, wenn das Fruchtwasser stinkt, haben wir 
in letzter Zeit unmittelbar p. p. den Uterus ausgespült (siehe hierüber den 
nächsten Aufsatz von Baumm). Hier wenden wir uns nur gegen die späteren 
Ausspülungen zur Heilung fieberhafter Wochenbetten. 
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die hochgradig virulenten Keime dringen, wie Bumm!) betont, 
ausserordentlich schnell in die Gewebe und haften daselbst 
sehr fest. 

Ueberdies ist durch bacteriologische Untersuchungen von 
Kroenig gezeigt worden, dass schon wenige Stunden nach der 
desinficirenden Spülung dieselbe Zahl der Keime wieder vorhanden 
ist und die Streptokokken virulent bleiben. 

Ausserdem ist dabei zu berücksichtigen, dass, wie Bumm?) 
nachgewiesen hat, der Organismus sich selbst vor dem Eindringen 
der Keime in das Innere der Gewebe dadurch zu schützen sucht, 
dass sich ein Granulationswall in der Decidua bildet. Durch jede 
locale Therapie an der Innenfläche des Uterus, sicherlich auch 
durch die intrauterinen Injectionen, bei denen kleine Verletzungen 
mit dem Spülcatheter oft unvermeidlich sind, werden diese Heil- 
bestrebungen des Organismus gestört. Der Granulationswall wird 
durchbrochen und die septischen Keime werden in die Blutbahn 
eingeführt. Daher erklären sich die Schüttelfröste, die wohl jeder 
(reburtshelfer nach intrauterinen Spülungen erlebt hat, ein Zeichen, 
dass der Organismus durch Invasion der Keime in die Blutbahn 
mit den Krankheitserregern plötzlich überschwemmt ist; man hat 
es dann nur einem glücklichen Zufall zu verdanken, dass ein sol- 
ches Ereigniss, die Allgemeininfection des Körpers, nicht zum 
schliesslichen Exitus der Patientin führt. 

Wir haben nach den Erfahrungen, die wir mit den Uterus- 
. spülungen gemacht haben, bald eingesehen, dass die Gebärmutter- 
spülung eine Operation von gewisser Gefährlichkeit ist und uns 
nur ungern zur Anwendung derselben entschlossen, gezwungen 
durch den Glauben, dass wir durch Unterlassen derselben die 
Wöchnerin des Universalmittels ihrer Heilung berauben. Natürlich 
haben wir die Spülungen nur unter den strengten Cautelen vorge- 
nommen, wenn möglich im Beisein eines zweiten Arztes, der den 
Puls controllirte. 

Leopold’), der wohl dieselben üblen Erfahrungen gemacht 


m nn 


1) Bumm, Ueber die lokale Behandlung bei Puerperalfieber. Vortrag 
auf der Naturforscherversammlung in Nürnberg. Centralbl. f. Gynäk. 1893. 
S. 975. 
2) Bumm, Ueber puerperale Endometritis. Verhandlg. der deutschen 
Gesellsch. f. Gyn. 1891. Bd. IV. S. 639. 
3) 1. c. S. 58. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 3. 40 
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hat, giebt übrigens in seiner oft citirten Arbeit eine Vorschrift zur 
Ausführung der Uterusirrigation, die so umständlich ist, dass die- 
selbe in dieser Weise wohl für die Klinik, aber nicht für die Pri- 
vatpraxis anwendbar ist. Freilich wird so die Infectionsgefahr, 
wenn auch nicht vollständig, so doch nach Möglichkeit ausgeschal- 
tet, denn selbst bei den geschicktesten Verfahren sind kleine Ver- 
letzungen am Gebärmutterhals oder an der Uteruswandung durch 
den Catheter möglich. Aber wird der Arzt in der Privatpraxis in 
jedem Falle ausser der geschulten Hebamme noch zwei andere 
Gehilfen finden, die intelligent genug sind, die Instrumente zuzu- 
reichen etc., wie Leopold es verlangt? Dass trotz dieser Vor- 
sicht und der Umständlichkeit des Verfahrens ein Weiterverbreiten 
der Infection nicht auszuschliessen ist, das hat Leopold selbst 
erfahren. In seinem Falle No. 33 trat nach der Uterusspülung 
ein starker Schüttelfrost auf, der sich jedoch bald beruhigte. Die 
Frau ist genesen. 

++ Wenn man selbst diese Schüttelfröste, Steigerung des Fiebers, 
Verschlimmerung des Allgemeinbefindens nach Uterusspülungen er- 
lebt hat, so kann man sich beim Studium der Leopold’schen 
Curve No. 39 des Verdachtes nicht erwehren, dass auch bei die- 
sem Falle cine Verschlimmerung des Zustandes durch die Uterus- 
irrigation hervorgerufen ist. Die Krankengeschichte zu diesem 
Falle ist kurz folgende. 


Conf. Curve No. 14. Die 24 jahr. II p., Arbeiterin Ha. wurde am 
13. 12. 92 innerlich als Schwangere von einem Assistenten untersucht, 





der seit dem 5. 12. ein Panaritium behandelte und täglich verband. 
Am 24. 12. 92 begannen bei der Ha. die Wehen. Temp. 36,8, Puls 60. 
Innerlich nicht untersucht, nicht ausgespült. Ganz normaler Partus. 
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Verlauf des Wochenbetts bis zum 8. Tage normal. Am 9. Tage sollte 
Wöchnerin aufstehen; ob sie das vorher schon gethan hat, war nicht 
festzustellen. Mittags klagt H. über Leibschmerzen, die sich auf Druck 
auf den Uterus und die Parametrien steigerten. Eisbeutel, Opium. Der 
Leib nicht aufgetrieben. Wochenfluss vermehrt, dunkelroth, blutig, nicht 
riechend. Scheidenspülung, 38,9, Puls 84. Da kein Schüttelfrost ein- 
getreten, unterblieb an diesem Abend leider die innere Besichtigung 
und Uterusspiilung. Am 10. Tage früh 38,5, 108. Schmerzen sehr 
heftig. Am Vormittag wird nach sorgfältiger äusserer Reinigung und 
Scheidenspülung die Portio eingestellt, sie ist auffallend dunkelroth und 
geschwollen. Uterusspülung mit 2proc. Carbollösung. Eis, Opium. Ana- 
leptica. Am 11. Tage Puls nicht mehr zu zählen. Bewusstsein klar 
bis zum Ende, 3/,12 Uhr Abends. 

Section: Fibrinöse Peritonitis. In der linken Tonsille ein etwa 
erbsengrosser Abscess (Streptokokken). 


Leopold nimmt als Ursache der: Sepsis an, dass Wöchnerin 
als Schwangere 11 Tage vor der Geburt von dem Assistenten in- 
ficirt worden ist. Nun ist doch einerseits durch bacteriologische 
Versuche, deren wir schon oben Erwähnung gethan, nachgewiesen, 
dass infolge der bactericiden Kraft des Scheidensecrets die Virulenz 
der Streptokokken innerhalb kurzer Zeit aufgehoben wird, anderer- 
seits, wenn thatsächlich die 11 Tage ante partum eingeführten 
Keime noch virulent waren, warum sind die Zeichen der Infection 
nicht schon früher aufgetreten? Das Secret und das Blut aus den 
Genitalwunden post partum lieferten doch einen ausgezeichneten 
Nährboden, Eingangspforten für die Keime boten die Wunden doch 
genug dar. Warum trat dann- das Fieber erst am 9. Wochenbetts- 
tage auf, also etwa 20 Tage nach der angeblichen Infection, zu 
einer Zeit, wo die Genitalwunden doch schon fast vollständig ver- 
heilt sein mussten? Jedenfalls lehrt die Erfahrung, dass in so 
später Zeit auftretendes Fieber während eines Wochenbettes, das 
vorher vollkommen normal war, selten einen besonders schweren 
Charakter annimmt, noch dazu bei einer innerlich nicht unter- 
suchten Person. | 

Einleuchtender ist die andere von Leopold erwähnte Mög- 
lichkeit der Infection, die L. jedoch für nicht sehr wahrscheinlich 
hält, dass die Wöchnerin selbst, die an einer Angina litt, mit 
ihren eigenen, mit Anginasecret verunreinigten Händen im Laufe 
des Wochenbettes durch Berührung ihrer Geschlechtsorgane das 
Gift in die Scheide gebracht hat. Durch die Uterusspülung sind 
wahrscheinlich die Keime massenweise in die Blut- und Lymph- - 
gefässe hineingepresst und der ganze Organismus mit den Krank- 

40* 
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heitserregern überschwemmt worden, so dass der Exitus zwei Tage 
nach der Ausspülung eintrat. 


Noch viel verdächtiger ist: der Zusammenhang von Üterus- 
spülung und Exitus bei den Curven 37 und 38 der Leopold’ 
schen Arbeit. 


Conf. Curve No. 15. Der Fall 37 betrifft eine 26jähr. Il p., inner- 
lich nicht untersucht, nicht ausgespült, die einen normalen Partus 
durchgemacht hat. Wochenbett ist bis zum 4. Tage normal; an diesem 
Tage soll Wöchnerin sich wiederholt aufgesetzt und dabei einen stechen- 
den Schmerz im Leibe empfunden haben. Am 5. Tage Morgens Schüttel- 
frost, Temp. 38,8, Puls 112. Leib aufgetrieben, druckempfindlich, 
rechte Inguinalgegend schmerzhaft. Uterusausspülung mit 5 proc. 


Curve No. 15. Bi Leop. Curve 37.) 
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Carbolsiurelésung. „Schon am Abend zeigte Wöchnerin be- 
ginnenden Verfall und zunehmende Schwellung des rechten 
Oberschenkels, obwohl (oder besser weil?) der Uterus bald 
nach dem Schittelfrost mit Carbollösung ausgespült worden 
war.“ Zunehmender Verfall während der nächsten Tage; am 8. Tage, 
also 3 Tage nach der Ausspülung Exitus letalis an Sepsis. 


Ilier muss jeder unbefangene Beurtheiler zugeben, wie es 
Leopold auch selbst thut, dass die Uterusspülung höchstwahr- 
scheinlich schuld daran war, dass das Allgemeinbefinden der 
Wöchnerin sich plötzlich so verschlimmerte, dass drei Tage nach 
der Ausspülung, am 8. Wochenbettstage, der Exitus eingetreten ist. 
Der Ausgang ist um so merkwürdiger, als die Wöchnerin während 
der Geburt innerlich nicht untersucht und nicht ausgespült 
worden ist. 


Leopold schliesst hieraus selbst, „dass die 5 proc. Carbol- 
lösung zu stark und die Uterusspülung wegen der parmetranen 
Schwellung nicht angebracht war.“ 
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Aehnlich liegen die Verhältnisse in dem Leopold’schen 
Falle No. 38. 


Conf. Curve No. 16. 22jähr. Ip., innerlich nicht untersucht, nicht 
ausgespült. Dauer der Geburt 1 Tag 4 Stunden 30 Minuten, im Uebri- 
gen normaler Partus. Wochenbett 5 Tage normal. Am 6. Tage be- 
ginnt der Puls anzusteigen. 11 Uhr Vorm. Leib- und Kopfschmerzen, 
leichter Frost. Etwas fötide Lochien. Scheidenspülung mit 1: 400 Su- 
blimat. „Gegen Abend Temp. 38, Puls 104. Aber schon am näclısten 
Morgen, Wiederansteigen des Pulses auf 136—140. Leib stärker ge- 
spannt. Im Speculum kleiner belegter Schleimhautriss hinter dem Fre- 
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nulum, kleiner Belag an der Portio. Uterusausspiilung mit 2 proc. 
Carbollésung. Reinigung des Belages mit 5 proc. Carboltupfern, Aus- 
spülung der Scheide. Wein, Eisbeutel, Kampher. Schon am 8. Tage 
Delirien. Beginnender Verfall. Am 9. Tage heftiges Erbrechen, Puls 
kaum fühlbar. Alle weitere Behandlung nutzlos. Am 11. Tage Tod.“ 


Aus dem Sectionsbefund ist hervorzuheben: Status puerperalis. 
Rechtsseitiger Pyosalpinx. Eitrige Peritonitis und Pleu- 
ritis. Die linke Tube eng, sonst normal, mit Schleim 
gefüllt. Die rechte Tube stark erweitert, am Fimbrien- 
ende geröthet und geschwollen, dickflüssigen Eiter ent- 
leerend. 


Es ist augenscheinlich, dass die universelle Peritonitis durch 
Austreten von septischem Eiter aus der rechten Tube nach der 
Bauchhöhle entstanden ist. Fraglich ist, auf welche Weise dieser 
Austritt von Eiter zu Stande gekommen ist. Leopold ist der 
Ansicht, dass der Eiter entweder in Folge erschwerter Defäcation 
und der dadurch vermehrten Darmperistaltik oder durch die mit 
der Involution verbundene Zusammenziehung des Uterus oder in 
Folge zu lebhafter Bewegung im Wochenbett aus der Tube her- 
ausgepresst ist. Diese Möglichkeiten als Erklärung für dieses un- 


616 . Saft, Beiträge zur Puerperalfieberfrage. 


glückliche Ereigniss anzunehmen, erscheint uns recht gezwungen. 
Einerseits wird bei den Wöchnerinnen für leichte Stuhlentleerung 
durch Eingiessungen oder Abführmittel gesorgt; andererseits kann 
man sich kaum vorstellen, dass eine Bewegung im Bett, wenn 
dieselbe nicht mit aussergewöhnlicher Heftigkeit vorgenommen wird, 
zu welcher Annahme in diesem Falle keine Veranlassung vorliegt 
oder gar die mit der normalen Rückbildung der Genitalien ver- 
bundene Uteruscontraction eine solche Kraft entwickelt hätte, die 
gross genug wäre, den Eiter aus der Tube hinauszupressen. Dann 
hätte, da, wie Leopold annimmt, die eitrige Salpingitis schon in 
der Schwangerschaft bestanden hat, schon viel eher, bei Gelegen- 
heit der Wehenthätigkeit während der Geburt oder bei den Nach- 
wehen in den ersten Stunden p. p., die doch sicherlich von viel 
grösserer Wirkung waren, als die Zusammenziehung bei der nor- 
malen Involution des Uterus, der Eiter durch die Tube nach der 
Banchhöhle befördert werden und die Erkrankung schon viel früher 
auftreten müssen. 

Viel näher liegt für uns folgende Erklärung, wenn wir ob- 
jectiv die Curve und die Krankengeschichte des Falles prüfen: 
5 Tage ist das Wochenbett bei einer innerlich nicht untersuchten, 
nicht ausgespülten, normal entbundenen Frau normal geblieben. 
Am Morgen des 6. Tages steigt der Puls. Da gegen 11 Uhr 
Leib- und Kopfschmerzen auftreten, werden Scheidenspülungen 
gemacht. Darauf steigt am Nachmittag die Temperatur 
auf 39,9, ebenso geht der Puls in die Höhe. Diese Ver- 
schlimmerung, welche der Scheidenspülung folgte, ist aus der Curve 
klar ersichtlich. Am Abend tritt allerdings eine kleine Besserung 
ein, die jedoch am nächsten Morgen, also am Morgen des 7. Tages, 
einer erheblichen Verschlimmerung weichen muss. Nun werden 
noch am Morgen desselben Tages Freilegen des Scheidentheils, 
Actzen der Geschwüre, Uterusspülung, Scheidenspülung angewandt. 
Durch diese Manipulation, hauptsächlich durch die Uterusausspülung, 
das ist unserer Ansicht nach das Wahrscheinlichste, ist dann der 
Eiter durch die Tuben in die Bauchhöhle gepresst worden, sel 
cs durch den mechanischen Flüssigkeitsdruck, wie das schon in 
der Litteratur beschrieben ist, sei es durch Erregung der Peristaltik 
der Tube. Ja, vielleicht ist schon durch die erste Scheidenspülung 
am Morgen des 6. Tages, der ja die hohe Temperatur von 39,9 
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folgte, der Uterus zur starken Contraction, die Tuben zur heftigen 
Peristaltik angeregt und schon damals der Tubeninhalt in die 
Bauchhohle hineinbefördert worden. 

Man könnte einwenden: solche Zufälle bei Uterusausspülungen 
sind ja zu vermeiden, da bei Pyosalpinx die Uterusirriga- 
tionen absolut contraindicirt sind, ebenso wie man sich 
bei gynäkologischen Fällen, wenn irgend eine akute 
Atfection der Adnexe oder gar ein Pyosalpinx vorhanden 
ist, vor jedem Operiren am Uterus hütet. So ergiebt sich 
daraus die strikte Forderung, vor jeder Uterusspülung im 
Wochenbett die Adnexe zu untersuchen, was jedoch weder 
von Seiten Leopold’s in diesem Falle geschehen, noch 
sonst von einem klinischen Lehrer betont worden ist. 

Nun ist die Diagnose über die Beschaffenheit der Adnexe für 
den praktischen, nicht specialistisch ausgebildeten Arzt, der jedoch 
die Uterusspülung bei Wochenbettfieber machen soll, nicht leicht, 
andererseits ist es sehr wohl möglich, dass bei der Palpation am 
3. oder 4. Wochenbettstage, wo dieselbe dann oft schon nothwen- 
dig wäre, selbst bei der grössten Vorsicht Genitalwunden wieder auf- 
gerissen und etwaige Eiterherde von dem weniger geübten Unter- 
sucher in tieferen Schichten des im Puerperium ausserordentlich 
stark aufgelockerten Gewebes massirt werden. 

Aus diesen Gründen ist die Forderung, vor jeder Uterusaus- 
spülung im Wochenbett zu untersuchen, ob die Adnexen frei sind, 
deren Berechtigung, wie der Leopold’sche Fall beweist, unter 
allen Umständen anerkannt werden muss, nicht in jedem Falle zu 
erfüllen. Die Uterusspülung ist daher schon aus diesem 
Grunde am besten ganz zu unterlassen. 

Noch auf einen gefährlichen Zufall müssen wir aufmerksam 
machen, welcher sich sowohl bei den Scheidenspülungen, als auch 
hauptsächlich bei den Uterusirrigationen ereignen kann, das ist die 
Gefahr der Vergiftung mit den desinficirenden. Lösungen. In der 
Literatur finden wir eine grössere Anzahl von Fällen verzeichnet, 
wo auf eine einmalige oder auch wiederholte Gebärmutterausspü- 
lung, ja sogar auf wiederholte Scheidenspülungen mit relativ wenig 
concentrirten Lösungen von Carbolsäure, hauptsächlich jedoch von 
Sublimat ganz bedenkliche Vergiftungserscheinungen aufgetreten 
sind. Solche Fälle von Carbol-, resp. Sublimatvergiftungen haben 
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berichtet Hübner!), Boxal?2), Krukenberg’), Edebohls*). 
Von diesen Erkrankungen ging glücklicher Weise der grösste Theil 
in Heilung über, wenngleich die Symptome recht bedrohlich waren; 
nur einige wenige Kranke mussten dieser Therapie zum Opfer 
fallen. 

Auch mit dem als ungiftig gerühmten Lysol haben wir 
bei intrauteriner Anwendung seiner Zeit einen Vergiftungsfall erlebt, 
den wir hier noch kurz anführen wollen. 


Polikl. Journ. No. 84. Jahrg. 93/94. Anna Kl., 30jähr. Ip., Ar- 
beitersfrau, ist spontan niedergekommen. Ca. 1!/. Stunden p. p. wegen 
starker Blutung gerufen, nehmen wir bei der frisch Entbundenen fol- 
genden Befund auf: Die Frau ist bewusstlos, das Gesicht von wachs- 
bleicher Farbe, die sichtbaren Schleimhäute blass, mässiges Oedem der 
Beine. Puls sehr frequent, kaum zu fühlen. Nicht sehr starke Blutung 
aus den äusseren Geschlechtstheilen. Nach den üblichen Maassnahmen, 
um die Patientin zum Bewusstsein zurückzubringen, Tieflagern des 
Kopfes, Einwicklung der Beine in nasse Binden, Compression der Bauch- 
aorta, Aetherinjectionen etc. kehrt das Sensorium zurück. Darauf ma- 
nuelle Lösung der Placenta. Desinficirende Ausspülung des Uterus mit 
fo proc. Lysollösung. Uterus zieht sich gut zusammen. Blutung steht. 
Wochenbett 8 Tage lang fieberfrei. Am 9. Tage Abendtemperatur 39,8. 
Scheidenspülung. Am 10. Tage, da die Temperatur nicht abfällt, Uterus- 
ausspülung mit 1 Liter 1 proc. Lysollösung. Dabei Collaps, krampf- 
artige Zuckungen am ganzen Körper, Verschwinden des Sensoriums. 
Nach etwa 10—15 Minuten langem Bemühen gelingt es allmälig, Pa- 
tientin wieder zum Bewusstsein zu bringen. Der Urin ist dunkel, im 
Sediment zahlreiche weisse und rothe Blutkörperchen und Cylinder. 

Für diese Lysolvergiftung war natürlich die Nierenstörung, wahr- 
scheinlich eine Schwangerschaftsniere, die schon a. p. bestand, ein be- 
günstigendes Moment. Von dem Tage an verschlimmerte sich das 
ganze Krankheitsbild rapid, obgleich wir uns seit diesem Zufall jeder 
localen Therapie bei der Patientin enthielten. Die Frau ging 14 Tage 
später an Sepsis zu Grunde. 


Die Resorption des Giftes geht wohl in den meisten Fällen 
von dem Üterusinneren aus, seltener kommt die Vergiftung da- 
durch zu Stande, dass die desinficirende Lösung durch die normale 


1) Hübner, Ueber Sublimat- und Carbolsäurespülungen des puerpe- 
ralen Uterus. Diss. inaug. Berlin 18%. 

2) Boxall, The conditions which favour mercurialism in lying-in women. 
T'r. obst. soc. London. XXX. 304. Ref. Frommel’s Jahresber. 1890. S. 277. 

3) Krukenberg, Fall von Hämoglobinanämie und Hämoglobinurie 
nach intrauteriner Carbolanwendung. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1891. XN. 1. 

4) Edebohls, Acute Sublimat-poisoning resulting from a single intra- 
uterine douche. The N. Y. J. of Gyn. and Obst. Vol. III. No. 6. p. 931. 
Ref. Frommel’s Jahrb. 1893. S. 647. 
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Tube gepresst und von dem Peritoneum der Bauchhöhle aufgesaugt 
wird; viel leichter findet natürlich die Spülflüssigkeit durch die 
erkrankte und pathologisch erweiterte Tube ihren Weg nach der 
Abdominalhéhle. Doch sind auch Fälle beschrieben worden, wo 
die desinficirende Flüssigkeit dadurch in die Bauchhöhle gelangt 
ist, dass der puerperale Uterus, der, wenn septisch erkrankt, in- 
folge der Entzündungsprodukte stark durchtränkt und ganz beson- 
ders weich ist, mit dem Spülkatheter durchbohrt worden ist. So 
berichtet Gebhard!) einen Fall von tödtlicher Sublimatvergiftung 
nach Perforation des Uterus und Injection von Sublimatlösung in 
die Bauchhöhle, einen ähnlichen Fall beschreibt Tuttle?), wo der 
Uterus mit dem Bozemann’schen Katheter perforirt wurde, und 
die Sublimatlösung in die Bauchhöhle drang. Die Wöchnerin wurde 
jedoch noch dadurch gerettet, dass nach sofortiger Laparotomie 
die Flüssigkeit aus der Bauchhöhle mit Schwämmen aufgesaugt 
und das Loch im Uterus vernäht worden ist. 

Durch unsere Statistik und die sich an dieselbe anschliessenden 
Ausführungen glauben wir den Beweis erbracht zu haben, dass das 
Unterlassen jeder lokalen Therapie beim Wochenbettfieber min- 
destens das gleiche, in vielen Fällen ein besseres Resultat erzielt, 
als die verschiedenen desinfectorischen Maassregeln, Aetzen der 
Geschwüre, Scheiden- und Gebärmutterausspülungen. Wir müssen 
es daher als verfrüht ansehen, wenn Kliniker trotz der üblen Er- 
fahrungen, die sie bei der sicherlich ausserordentlich sachverstän- 
digen und vorsichtigen Art der Anwendung ihrer Therapie machen 
mussten, dennoch dieselbe den Aerzten als das allein wirksame 
Heilmittel für das Wochenbettfieber lehren, Aerzten, die infolge 
mangelnder Gelegenheit zur Uebung weder die verschiedenen Unter- 
suchungsmethoden, noch die peinlich genaue Technik beherrschen, 
noch überhaupt in der kümmerlichen Landpraxis ohne sachverstän- 
dige Assistenz das complicirte Verfahren der Uterusausspülung in 
Anwendung bringen können. Wir haben die feste Ueberzeugung, 
dass, wenn diese Art der lokalen Therapie draussen in 
der Praxis unterlassen werden und der Arzt seine Heil- 


1) Gebhard, Ueber Sublimatintoxication einer Puerpera. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. XXI. S. 2. 

2) Tuttlo, Perforation of a septic uterus with a curette after labor. Am. 
J. of obst. XXIV. p. 861. 1891. Ref. Frommel’s Jahrb, 1891. S. 302. 
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bestrebungen einzig und allein auf die Diätetik und die 
Stärkung der Herzkraft der Wöchnerin richten wird, 
dass dann eine grössere Zahl von Kranken vom Wochen- 
bettfieber genesen wird, da dann keine Wöchnerin mehr 
durch Weiterverbreitung der Infectionserreger, noch 
durch Vergiftung mit den Desinfizientien gefährdet 
werden wird. Auch hier gilt, wie überall in der Me- 
diein, der Grundsatz: Primum nil nocere. 





Il. Ueber Asepsis und Antisepsis in der Geburtshilfe. 
Von 


P. Baumm, Breslau. 


eee 


Die Mortalitätsziffern sind in den Gebärhäusern allgemein und 
dauernd auf einen Punkt gesunken, mit dem die ärztlichen Leiter 
beinahe ganz zufrieden sein können. Bezüglich der Morbidität aber 
bestehen noch grosse Differenzen zwischen den verschiedenen Ent- 
bindungshäusern, wenn man unter Morbidität lediglich alle Tempe- 
ratursteigerungen über 38° C. ohne Rücksicht auf den weiteren 
Verlauf versteht. Ob dieser Standpunkt der richtige ist, bleibt 
eine Frage für sich, auf die ich noch zurückkomme. Genug, man 
hat sich gewöhnt, alle Wöchnerinnen für krank zu erklären, deren 
Temperatur auch nur einmal 38°C. überschreitet. Es ist ferner 
klar, dass das Fieber der Wöchnerinnen, soweit es von den Ge- 
schlechtstheilen ausgeht, ein Wundfieber ist, entstanden durch In- 
fection der dort befindlichen Wunden. Hieraus folgt zweierlei: 

1. Wir müssen durch prophylaktische Maassnahmen es dahin 
zu bringen suchen, dass unsere Wöchnerinnen 38° C. garnicht oder 
so selten wie möglich überschreiten. Die Leitung und Methode 
derjenigen Anstalt ist die beste, die am wenigsten Procent 
Fiebernde aufzuweisen hat. 

2. Fiebert eine Wöchnerin, so muss unsere Therapie dahin 
zielen, die eingedrungenen Keime unschädlich zu machen. Die- 
jenige Methode ist die beste, die das am schnellsten und unge- 
fährlichsten erreicht. 

Ich gehe auf diese Punkte etwas näher ein. 

Ich muss gestehen, dass die glänzenden Statistiken von Mer- 
mann, Hofmeier, Leopold, Frommel, Braun, v. Fernwald 
u. A. lange Zeit meinen Neid erregt haben, denn meine Fieber- 
frequenz hat sich immer zwischen 20 und 30 pCt. bewegt. Sie 


622 Baumm, Beiträge zur Puerperalfieberfrage. 


waren mir gleichzeitig ein quälender Sporn, es den Meistern gleich- 
zuthun. Es ist mir nicht gelungen. Dabei konnte ich mir nie- 
mals verhehlen, dass meine Endresultate nicht schlechter waren 
als anderswo. Meine Wöchnerinnen haben ebenso oft gesund und 
rechtzeitig die Anstalt verlassen können. Aber ich hatte doch 
viele Fieberfälle. Das Unerträgliche lag darin, dass ich mir nach 
der herrschenden Anschauung und den guten Resultaten Anderer 
sagen musste, hier oder da lässt du es an den nöthigen Cautelen 
fehlen. Ich habe schärfste Wacht über Erfüllung der Desinfee- 
tionsvorschriften und sonstigen hygienischen Anforderungen ge- 
halten, habe verschiedene Desinfectionsmittel, Sublimat, Carbol- 
säure, Lysol, Creolin versucht, habe präliminare Scheidenspülungen 
gemacht und wieder fortgelassen — immer dasselbe schlechte Re- 
sultat. Allmälig kam die Aera der äusseren Untersuchung bei 
mir mehr und mehr in Aufschwung. Wir lernten die Entbehrlich- 
keit der inneren Untersuchung für die meisten Geburtsfälle kennen. 
Seit einigen Jahren habe ich zu Zeiten, wo das Anstaltsmaterial 
nicht zu Lehrzwecken gebraucht wird, die innere Untersuchung 
nur bei strenger Indication vornehmen lassen (cf. hierüber Deutsche 
med. Wochenschr. 1895. No. 30). Auf diese Weise habe ich eine 
ziemlich grosse Reihe Curven von Wöchnerinnen gesammelt, die 
niemals innerlich berührt worden sind. 

Man hat den Anstalten mit hoher Morbidität den Vorwurf ge- 
macht, dass von ihnen die Desinfection nicht streng genug gehand- 
habt werde. Die Ahlfeld’sche Selbstinfectionslehre galt ja nichts. 
Die fiebererregenden Keime sollten während der Geburt, bezüglich 
kurz vor- oder nachher zumeist durch unsere Hände eingeschleppt 
sein. Ist das richtig, dann mussten die innerlich nicht berührten 
Wöchnerinnen dies in ihren Curven zum Ausdruck bringen. Um 
dies an der Hand eines grösseren klinischen Materials klarzu- 
stellen, hat sich mein Assistent, Dr. Saft, der Mühe unterzogen, 
die hierzu nöthige Sichtung unseres Materials vorzunehmen und in 
dem vorstehenden Aufsatz zu veröffentlichen. 

Will man innerlich Untersuchte und Nichtuntersuchte mit ein- 
ander vergleichen, so müssen in beiden Reihen die Geburten im 
Uebrigen unter denselben Cautelen geleitet sein. Meine jetzige 
Methode hat, wie erwähnt, ein längeres Entwicklungsstadium durch- 
gemacht, und ist erst seit meiner Uebernahme der Breslauer Heb- 
ammen-Lehranstalt stabil geworden. Deswegen sind meine früheren 
Beobachtungen in der vorstehenden Arbeit des Dr. Saft, auf dic 
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ich mich des Weiteren stützen werde, unberücksichtigt geblieben. 
Was dadurch an Zahl verloren geht, wird reichlich durch Genauig- 
keit der Beobachtungen aufgewogen. 

Wir schen nun, dass auch unsere innerlich nicht berührten 
Wöchnerinnen eine hohe Morbiditätsziffer aufweisen (21,4 pCt). Mir 
kommt das nicht überraschend. Auf Grund meiner täglichen Be- 
obachtungen hatte ich immer den Eindruck, dass zwischen Unter- 
suchten und Nichtuntersuchten kein wesentlicher Unterschied be- 
züglich der Fieberfrequenz besteht. Ich habe dieser Ansicht 
früher bereits (Deutsche med. Woehenschr. 1895. No. 30) Ausdruck 
gegeben. Zudem hat v. Winckel schon lange auf die hohe 
Fieberfrequenz nach Sturzgeburten, also ebenfalls bei Ausschluss 
der inneren Untersuchung, hingewiesen; v. Szabo (Arch. f. Gyn. 
Bd 36), Fuld (v. Winckel, Die Königl. Universitätsfrauenklinik 
in München), Koch (Arch. f. Gyn. Bd. 29) haben seine Befunde 
bestätigen können. 

Wenn ich die inneren Geschlechtstheile garnicht berühre, so ist 
das mindestens nicht schädlicher, als wenn ich mit selbst tadellos 
desinficirten Fingern innerlich untersuche. Wenn ich demnach bei 
innerlich nicht Untersuchten 21,4 pCt. Morbidität habe und Andere 
trotz innerlicher Untersuchung nur 6 pCt. oder noch weniger, so 
ist dies ein Widerspruch, der unwiderstehlich zur Kritik heraus- 
fordert. Er muss um so crasser erscheinen, als es uns heut nicht 
mehr zweifelhaft sein kann, dass unsere bisherigen Desinfections- 
methoden ungenügend sind. Diejenigen, welche die schlechten 
Statistiken haben, werden natürlich ein besonderes Interesse an 
der Aufklärung dieses Widerspruches haben. Köunen sie doch 
hoffen, dass damit der ihnen gemachte Vorwurf, mangelhaft sich 
_ desinfieirt zu haben, schwindet. Bis jetzt war im Wesentlichen 
nur Ahlfeld der unermüdliche Streiter im Kampf zur Vertheidi- 
gung und Rechtfertigung hoher Morbiditätsziffern im Wochenbett. 
Nachdem ich sieben Jahre lang mich gemüht, mannigfach geärgert 
und immer wieder fleissig beobachtet habe, sind meine An- 
schauungen über den in Rede stehenden Gegenstand zu gewissem 
Abschluss gekommen. Ich will sie in Nachstehendem entwickeln. 

Machen wir uns zunächst klar, welche Gegenstände überhaupt 
in der Geburtshülfe als Infectionsträger in Betracht kommen. Es 
sind im Wesentlichen unsere Hände, Geräthschaften, Wasser, 
“ Waschestiicke, Luft, das Secret der Genitalien und schliesslich die 
Bedeckung der äusseren Geschlechtstheile und deren Umgebung. 
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Andere Dinge (der begattende Penis, unberufene Hände etc.) 
kommen nur ganz ausnahmsweise in Betracht und können die Sta- 
tistik kaum beeinflussen. Unsere Hände und Instrumente fallen 
bei innerlich nicht Berührten weg. Das Secret der Genitalien 
bleibt dasselbe, ob ich innerlich untersuche oder nicht, vorausge- 
setzt, dass ich im Uebrigen Geburt und Wochenbett gleichmässig 
leite. Wasser, Wäsche und Luft bedrohen erfahrungsmässig in 
reinem, frischem Zustande nicht die Gesundheit. Wir können also 
auch über diese Dinge hinweggehen. Ich setze als selbstverständ- 
lich voraus, dass jeder Anstaltsleiter für tadellose Beschaffenheit 
dieser drei Factoren zu sorgen versteht. Es bleiben also bei 
innerlich nicht Untersuchten lediglich die äusseren Geschlechts- 
theile übrig, von deren Beschaffenheit unsere schlechte Statistik 
abgeleitet werden könnte. Aber das geht auch nicht an, denn 
wir baden jede Kreissende und desinficiren zum Ueberfluss die 
äusseren Geschlechtstheile und deren Umgebung, nachdem vorher 
unsere Hände mit Sublimat oder 3 proc. Carbollösung desinficirt 
worden sind. Ich sage zum Ueberfluss. Nach meiner Ueber- 
zeugung würden wir auch ohne Desinfection der äusseren Ge- 
schlechtstheile kein schlechteres Resultat erzielen. Es ist ganz 
genügend, dass den Hebammen in Preussen nur Seifenwaschung, 
nicht Desinfection, der Geschlechtstheile, zur Pflicht gemacht ist. 
Ich desinficire mehr zu dem Zweck, mein Personal in der Ein- 
übung peinlichster Sauberkeit zu erhalten. Beiläufig möchte 
ich noch weiter gehen und behaupten, dass der Schmutz der 
äusseren Genitalien überhaupt meist unschuldiger Natur ist. Er 
gehört zu dem alltäglichen Hausschmutz. Dass der nicht viel 
Unheil anzurichten im Stande ist, lehrt die tägliche Erfahrung bei 
Geburten in unsauberen Haushaltungen. Selbst die Gefahr des 
Bacterium coli schätze ich nicht so hoch, als vielfach geschieht. 
Sicherlich wird es häufig beim Dammschutz, bei Wendungen, Aus- 
zichungen etc. vom Damm aus in den Genitalschlauch gebracht, 
ohne dass schwere Infection folgt. Es wäre auch eine unver- 
ständliche Grausamkeit der überall zweckmässig waltenden Natur, 
den lauernden Feind so vor’s offene Thor zu postiren. Inter urinam 
et faeces nascimur und zwar in der Regel ohne Gefahr für die 
Mutter, wenn, wie wir noch zeigen werden, unsere Polypragmasie 
den natürlichen Vorgang nicht stört. 

Soviel steht also für mich jetzt fest, dass die glänzenden Re- 
sultate mancher Anstalten nicht das Resultat ihrer überlegenen 
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Handhabung der Desinfection sind. Woher aber die grossen 
Unterschiede? 

Des Räthsels Lösung vermuthet Ahlfeld ganz richtig in 
falscher Temperaturmessung Seitens jener scheinbar glücklicheren 
Anstalten. Den Beweis dafür erblicke ich in dem Resultat 
unserer innerlich nicht berührten Wöchnerinnen. Unter günstigeren 
Bedingungen kann sich keine Wöchnerin befinden — und doch 
21,4 pCt. Morbidität! 

Es kommt eben darauf an, wie gemessen wird. Alles, was 
Ahlfeld darüber sagt, trifft durchaus zu; ich will es nicht wieder- 
holen. Es muss peinlich genau gemessen werden. Die Messung 
in der Achselhöhle ist zu wissenschaftlichen Untersuchungen wenig 
zu gebrauchen. Die nöthige Exactheit ist dabei garnicht oder nur 
sehr schwer zu erzielen, vom Wartepersonal überhaupt nicht. Man 
muss im Mastdarm messen, wie wir dies von jeher thun. 
Die Fehlerzahl sinkt hierbei auf ein Minimum herab. Ich bin sicher, 
dass, wenn diese Art Messung auch von denjenigen Collegen ein- 
geführt wird, denen eine Morbidität über 20 pCt. etwas Unerhörtes 
ist, dann auch sie dieselben Resultate werden verzeichnen müssen, 
wie wir, v. Winckel, Ahlfeld u. A. Es ist hohe Zeit, dass end- 
lich einmal über eine so gewöhnliche Frage, wie die der Tempe- 
raturverhältnisse bei Wöchnerinnen, Klarheit geschaffen wird. Dazu 
gehört einheitliche Art der Temperaturmessung. Man wähle die 
Mastdarmmessung als die zuverlässigste. Sie ist sicher einfacher 
als die von Ahlfeld empfohlene Achselhöhlenmessung unter steter 
Controle durch einen Arzt. Die Mastdarmmessung sollte wenig- 
stens eine Zeit lang allgemein durchgeführt werden, bis das nöthige 
wissenschaftliche Material beisammen ist. Dann mag man zu 
der decenteren Messung in der Achselhöhle zurückkehren. Für die 
Praxis genügt auch diese vollständig. Die Mastdarmmessung er- 
giebt auch, von zuverlässigem Wartepersonal ausgeführt, die wün- 
schenswerthe Genauigkeit. Dazu gehört aber noch Eins. Es darf 
nicht jede Temperaturerhöhung mit einer Nachlässigkeit der 
Pflegerin identificirt werden. Man gebe nie die Parole aus: Wehe, 
wenn die Temperatur über 38° C. steigt! Dann wird man sicher 
betrogen, oder man muss selbst messen. Seitdem ich gesehen 
habe, dass auch bei unberührten Wöchnerinnen bei zuverlässiger 
Wartung Temperaturen über 38° C. nichts Ungewöhnliches sind, 
hüte ich mich, letzteres der Hebamme oder Wärterin in die Schuhe 
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zu schieben, so lange ich — bei selbstverständlich scharfster Con- 
trole keinen Beweis dafür habe. 

Es gährt übrigens unter den scheinbar abgeklärten An- 
schauungen der Geburtshelfer. Die Erkenntniss, dass genaueres 
Messen höhere Morbidität erzielt, dass also Ahlfeld schliesslich 
doch Recht behält, bricht sich mehr und mehr Bahn und wird 
zweifellos in nicht ferner Zeit allgemein sein. 

Es fragt sich nun, wie kommt es, dass von den innerlich 
nicht berührten Wöchnerinnen mehr als jede fünfte 38° C. über- 
schreitet? Einschleppung giftiger Keime durch Hände und Instru- 
mente ete. ist ausgeschlossen. Und doch handelt es sich gewiss 
auch hier um eine Infection, oder ich will genauer sagen — denn 
der Begriff Infection wird noch nicht einheitlich definirt —, um 
den Uebergang eines Giftes in das Blut. Welcher Art dieses Gift 
ist, will ich unentschieden lassen; jedenfalls aber stammt es aus 
den mit Mikroorganismen verunreinigten Wunden der Geschlechts- 
theile. Ich glaube nicht, dass eine andere Erklärung herange- 
zogen werden muss. Speciell möchte ich hier von dem soge- 
nannten aseptischen Resorptionsfieber absehen. Wir können auch 
ohne die etwas gezwungene Annahme eines solchen uns alle Vor- 
gänge erklären. — Woher kommen nun diese schädlichen Micro- 
organismen? Da wir sie nicht eingeschleppt haben, können es 
nur die Keime sein, die sich von Natur aus in der Scheide be- 
‘finden. Das muss ich auf Grund unserer klinischen Beobachtun- 
gen annehmen, so lange es keine bessere Erklärung giebt. Natür- 
lich sind diese Keime nicht durch Autogenesis in der Scheide ent- 
standen, sie sind gelegentlich durch Aussencontact hineingerathen. 
Das lässt sich nicht vermeiden. Ich nehme also auch eine 
Selbstinfection an und spreche da von einer solchen, wo keine 
fremden Gegenstände kurz vor oder während der Geburt und im 
Wochenbett die schädlichen Keime eingeschleppt haben können. 

Warum fiebern nun nicht alle Wöchnerinnen? bei allen giebt 
es doch Wunden und Mikroorganismen in der Scheide. Einfach 
deswegen, weil nicht alle diese Keime giftig sind. Das hat auch 
das Studium der Scheidenflora ergeben. Man hat neben unschuldi- 
gen Pilzen auch virulente, namentlich in kranken Scheiden, ge- 
funden. Aus der verschiedenen Intensität der Erkrankungen müssen 
wir ferner schliessen, dass auch die virulenten Keime sehr ver- 
schiedene Giftigkeit entfalten. Ich komme auf die Ursachen davon 
noch zurück. Genug, unsere Beobachtungen an nicht berührten 
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Wöchnerinnen lehren, dass es in der Scheide ungiftige und mehr 
oder weniger giftige Keime giebt. _ 

Wenn wir den Einfluss der letzteren auf den Wochenbettsver- 
lauf studiren wollen, so brauchen wir nur das reine Beobachtungs- 
material unserer innerlich nicht berührten, fiebernden Wöchnerinnen 
ansehen. Sie sind auch in der Folge völlig unberührt geblieben. 
Die Behandlung war rein symptomatisch, nie local. Da haben wir 
eine weitere, sehr wichtige Wahrnehmung gemacht: Keine ein- 
zige dieser Wöchnerinnen — bisher über 500!) an Zahl — 
ist schwer erkrankt. Immer war der Krankheitsverlauf mild, 
und in kürzester Zeit sank die Temperatur zur Norm herab. Nach- 
krankheiten, speciell Exsudate, sind nie vorgekommen. Ich habe 
mich daher gewöhnt, bei allen innerlich unberührten Wöchnerinnen 
stets eine günstige Prognose zu stellen. Selbst hoch einsetzendes 
Fieber macht mich nicht irre. Ich weiss, die Frau wird bald ge- 
sund, wenn ich ihre Genitalien weiter in Ruhe lasse und auf diese 
Weise die natürlichen Heilfactoren zur vollen Wirkung kommen 
lasse. Vorläufig bringen mich auch Leopold’s nicht untersuchte 
Fälle mit tödtlichem Ausgang nicht von dieser Ansicht ab. Sie 
sind mit Uterusspülungen behandelt worden, daher kein reines 
Beobachtungsmaterial. Indessen wird wohl auch hier, wie überall, 
keine Regel ohne Ausnahme sein. Ich warte schon lange auf 
einen Fall, der meine obige Ansicht widerlegt. Neulich glaubte 
ich schon einen solchen vor mir zu haben. Eine innerlich nicht 
untersuchte Wöchnerin begann zu fiebern, während sich eine 
Thrombophlebitis am Bein entwickelte. Aber die Erkrankung be- 
traf nur die oberflächlichen Venen derart, wie man es auch bei 
Schwangeren findet. Die Krankheit blieb im ganzen Verlauf mild. 
Freilich wurde die Wöchnerin lange im Bett gehalten aus Furcht 
vor Embolien. — Sollte mir wirklich einmal ein Todesfall oder 
ein schwerer Erkrankungsfall bei einer innerlich unberührt ge- 
bliebenen Wöchnerin begegnen, dann bleibt es nur ein seltener 
Ausnahmefall von der Regel. Ich kann, glaube ich, schon nach 
den bisherigen Beobachtungen den Grundsatz aufstellen: Inner- 
lich nicht berührte Wöchnerinnen bekommen wohl 
Fieber, aber niemals ein gefährliches. 


1) Anmerk. Die neu hinzugekommenen ca. 200 hat Saft nicht mehr be- 
rücksichtigen können. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 52. H. 3, 41 
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Das festzustellen scheint mir hervorragend wichtig. Es er- 
giebt sich daraus, dass die Scheidenkeime von vornherein 
zwar nicht unschädlich, aber ungefährlich sind. Mag man 
auch Staphylokokken und Streptokokken in der Scheide gefunden 
haben und seine theoretischen Schlussfolgerungen daran geknüpft 
haben, — die klinische Erfahrung steht höher. Sie lehrt, dass 
dieser Sorte von pathogenen Keimen nicht die gewöhnliche Viru- 
lenz innewohnen kann. Bokelmann’s Ausspruch von der Asepsis 
gesunder Frauen bleibt mit einiger Modification zu Recht bestehen. 
Practisch bleibt es gleich, ob die Kreissende ungiftige Keime in 
sich birgt oder nur so wenig giftige, dass sie Gesundheit und 
Leben nicht gefährden. 

Dass die Scheidenkeime unter besonderen Bedingungen 
eine höhere Virulenz erreichen können, ist nicht zu bezweifeln. Man 
weiss längst, dass die Virulenz der Mikroorganismen sich mit dem 
Nährboden ändert. Eine klinische Illustration dazu giebt auch 
unser Material: 

Wir sehen nämlich, dass Zahl und besonders die Schwere der 
Fieberfälle mit den Manipulationen an den inneren Geschlechts- 
theilen wächst. Innerlich nicht Berührte ergeben 21,4 pCt. Mor- 
bidität, die nur Touchirten 25,26 pCt. und die Operirten 39,85 pCt. 
Bei der ersten Gruppe finden sich 3 pCt. mit höherem Fieber, 
bei der zweiten 9 pCt. und bei der dritten 16 pCt. Woher 
kommt das? 

Am nächsten und daher am verbreitetsten ist die Annahme, 
dass mit Fingern und Instrumenten pathogene Keime eingeschleppt 
werden. Das kann aber bei unserem Material nicht die alleinige 
Ursache sein. Die Instrumente kann man durch Auskochen zu- 
verlässig sterilisiren. Wir haben das vor jeder Operation gemacht. 
Die Infection durch Instrumente ist demnach auszuschliessen, und 
es bleibt nur die Uebertragung pathogener Keime durch die Hände 
übrig. Wie erklärt sich dann aber die bedeutende Zunahme der 
schweren Fieberfälle bei operirten Frauen im Vergleich zu den 
nur Touchirten? Unsere Hände sind doch immer gleichmässig des- 
inficirt worden, vor Operationen eher mit vermehrter Sorgfalt, 
wenn dies überhaupt noch möglich war. Es giebt nur eine Er- 
klärung: Nach Operationen finden eine Menge bedingt giftiger 
Keime in dem gequetschten, absterbenden Gewebe, in dem Wund- 
secret, das in den gerissenen Buchten und Löchern stagnirt, einen 
Nährboden, der ihre Virulenz zur Entfaltung kommen lässt. Nach 
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glattem Geburtsverlauf fehlen diese günstigen Bedingungen. Die 
bedingt giftigen Keime schlummern weiter oder kommen nur zu 
schwacher Entwickelung. Wahrscheinlich unterliegen sogar manche 
ausgesprochen giftige Keime der bactericiden Kraft der Scheide, 
wenn sie nicht in zu grosser Menge eingeführt werden. 

Auch pathologische Veränderungen der Scheide geben wahr- 
scheinlich sehr häufig günstige Wachstbumsbedingungen für giftige 
Keime. Dass Wöchnerinnen mit eitrigem Ausfluss häufiger und 
schwerer erkranken als in dieser Beziehung gesunde Frauen, 
dürfte kaum zweifelhaft sein. Auf dieselbe Weise sind die un- 
zweifelhaft häufigeren und schwereren Fieberfälle bei zurückge- 
bliebenen Eitheilen!) oder die Fieberfälle bei todtfaulen Früchten 
nach vorzeitigem Wasserabfluss zu erklären. Bleibt eine Frau unter 
diesen Umständen fieberfrei, was nicht selten vorkommt, so be- 
weist das nur, dass hier zufälliger Weise keine virulenten Keime 
im Genitaltractus vorhanden waren. 

So erkläre ich mir auch viele Fieberfälle nach innerlicher 
Untersuchung. Ungeschicktes Untersuchen muss ähnlich wirken, 
wie eine Operation. Durch das unmässige Herumbohren und 
Drücken werden nicht nur Verletzungen — ein günstiger Nähr- 
boden — gesetzt, sondern Keime, die vielleicht sonst unschädlich 
geblieben wären, werden direkt eingeimpft. Ich glaube dies beob- 
achtet zu haben: Es häuften sich beim Antritt eines neuen Assi- 
stenten auf dem Gebärsaal auffallend die Fieberfälle, obwohl dieser 
Assistent sich vorzüglich desinficirte und strenge Controle auf seiner 
Station übte. Es fiel mir aber auf, das bei der Gründlichkeit des 
gesammten Verfahrens dieses Herrn auch die innere Untersuchung 
gar zu energisch von Assistent und Schülerinnen vorgenommen 
wurde. Diesem Uebereifer wurde abgeholfen und die Fieberfrequenz 
sank wieder. 

Von den Scheidenkeimen haben wir also nur dann 
etwas zu befürchten, wenn ein besonders günstiger Nähr- 
boden für sie vorhanden ist. Dieser Nährboden wird meist 
künstlich durch Verletzungen der gesunden Genitalschleimhaut ge- 
schaffen. Das müssen wir demnach vermeiden. Es geschieht 
am sichersten durch Unterlassung aller inneren Eingriffe, 
also auch der inneren Untersuchung, soweit sie nicht ganz schonend 


1) Anmerk. Zurückgebliebene Eihautfetzen entferne ich nur, wenn mehr 
als die Hälfte zurückbleibt. 


41* 
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ausgeführt werden kann. Immer aber können wir diese Abstinenz 
nicht durchführen. Es fragt sich dann, ob es nicht möglich ist, 
die Scheidenkeime unschädlich zu machen. 

Es liegt nahe, die von den Scheidenkeimen drohende Gefahr 
dadurch zu beseitigen, dass man die inneren Geschlechtstheile des- 
inficirt. Man hat sich auch wirklich bemüht — und thut es noch — 
durch Spülungen und Waschungen die Scheide Kreissender keim- 
frei zu machen. Ich halte davon Nichts. A priori schon wieder- 
strebt mir die Annahme, dass bei einem physiologischen Vorgange 
es nöthig wäre, mit unserer Weisheit dazwischen zu kommen. Die 
Scheidenspülungen leisten überhaupt wenig. Muss einen schon die 
theoretische Erwägung von der Fruchtlosigkeit derselben überzeugen, 
so hat Steffek direkt nachgewiesen, dass nach blossen Spülungen 
das Scheidensecret eine Menge Culturen aufgehen lässt. Dement- 
sprechend hat auch die klinische Erfahrung gelehrt, dass prälimi- 
nare Scheidenspülungen zum mindesten überflüssig sind. Auch ich 
habe eine lange Aera der prophylaktischen Scheidenspülungen durch- 
gemacht. Allerdings waren dies alles Fälle, bei denen innerlich 
untersucht oder operirt wurde. Die Fieberfrequenz der Jahres- 
berichte zeigte die gewöhnlichen (zufälligen) Schwankungen von 
einigen 20 pCt., sank aber nicht dauernd unter die bei Nicht- 
Ausgespülten gefundene Zahl. Daher habe ich seit Jahren keine 
Ausspülungen mehr vor der inneren Untersuchung gemacht. In 
neuerer Zeit haben Leopold und Krönig grössere Reihen Ge- 
spülter und Nicht-Ausgespülter zusammengestellt. Das Resultat 
fiel zu Gunsten der Letzteren aus. Die Einwände, die man Ahl- 
feld, dem eifrigsten Verfechter der präliminaren Scheidenspülungen, 
entgegen halten kann, hat Saft bereits erwähnt. 

Ich bin noch weiter gegangen und spüle auch vor geburts- 
hülflichen Operationen seit einiger Zeit nicht mehr aus. Ich sage 
mir: durch Ausspülung allen kann ich keine Scheide keimfrei 
machen. Ich muss sie desinficiren wie vor einer gynäkologischen 
Operation. Das zu thun hat aber nur einen Zweck, so lange das 
Innere der Gebärmutter für keimfrei gelten kann. Diese Voraus- 
setzung besteht selten, nämlich solange der Muttermund noch eng 
ist, z. B. bei Einleitung der künstlichen Frühgeburt; da desinficire 
ich die Scheide nach allen Regeln der Kunst. -— Ich will nun 
nicht sagen, dass diese meine Ansicht erwiesen richtig ist; aber 
die theoretische Erwägung spricht dafür. Den Beweis muss der 
praktische Erfolg bringen. Soweit bin ich noch nicht, um mit 
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Zahlen aufwarten zu können. Wenn ich eine grössere Reihe Ope- 
rationen ohne Spülung beisammen habe, dann will ich eine Serie 
nach denselben Principien geleiteter operativer Fälle vorher aus- 
spülen. Es kommt mir vorläufig darauf an, reines Beob- 
achtungsmaterial zu sammeln. Soviel kann ich aber schon 
heute sagen, dass seit Fortlassen der Spülungen bezüglich Aus- 
waschungen vor Operationen die Resultate nicht schlechter zu sein 
scheinen. 

Auch nach der Entbindung werden keine Spülungen gemacht, 
aus derselben Erwägung heraus, wozu noch die Befürchtung kommt, 
man könnte durch die Spülung die giftigen Stoffe weiter hinauf 
und in’s Gewebe hineintreiben. Nur wo es sich um stinkenden 
Inhalt der Gebärmutter unter der Geburt handelt, mache ich noch 
hinterher eine Gebärmutterausspülung; vielleicht auch ohne Zweck 
und nicht ganz entsprechend unserer sonstigen Anschauung. Aber 
ich habe in einem Falle von Tympania uteri, bei dem die nach- 
folgende Uterusspülung fortblieb, den Tod folgen sehen. Vielleicht 
wäre der mütterliche Körper im Kampfe mit den Mikroben Sieger 
geblieben, wenn man letzteren den günstigen Nährboden, die noch 
in grösserer Menge zurückgebliebene Jauche, der Hauptmasse nach 
durch Wegspülen entzogen hätte. 

Man ist weiter gegangen und hat gemeint, durch gründliche 
Auswaschung des Genitalcanals Keimfreiheit zu erzielen. Es ist 
bekannt, dass Steffek empfohlen hat, erst die Scheide und wo- 
möglich den zugänglichen Cervixabschnitt gründlich mit 2 Fingern 
und 3 procent. Carbollésung auszuwaschen und — weil sich bald 
wieder Keime vorfinden — alle 2 Stunden eine Scheidenspülung 
mit demselben Desinficiens folgen zu lassen. Dadurch will er 
immer Keimfreiheit und vorzügliche Wochenbetten erzielt haben. 
Zunächst zweifle ich noch an der Richtigkeit oder besser an der 
richtigen Deutung seiner Befunde. Es fehlt noch die Bestätigung 
durch Nachprüfung von anderer Seite. Ich will diese Nachprüfung 
nicht vornehmen, aus folgendem Grunde: Eine Scheide kann ich 
nur dann mit meinen Fingern keimfrei waschen, wenn diese selbst 
keimfrei sind. Wir wissen aber jetzt, worauf ich noch zurück- 
komme, dass dies mit unseren bisherigen Desinfectionsmethoden 
nur zu oft nicht erreicht wird. Wie kann dann also die Scheide 
nach Auswaschung mit solchen Fingern immer keimfrei sein?! 
und wie soll man es wagen, mit nicht sicher keimfreien Fingern 
die Scheidenschleimhaut so grob zu insultiren? Ferner finden sich 
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nach seinen eigenen Angaben auch nach gründlichster Waschung 
schon 1 Stunde später wieder Keime in der Scheide. Ich kann 
nicht verstehen, warum jetzt eine Scheidenspülung genügen soll, 
die Keime wegzubringen, während es sonst nicht möglich ist. Und 
gesetzt auch, seine Untersuchungsbefunde wären unanfechtbar, so 
sind doch seine darauf basirenden Vorschläge für die allgemeine 
Praxis, speciell die der Hebammen, unbrauchbar. Abgesehen von 
der ungeheuren Belästigung der Kreissenden wäre es geradezu ein 
Unheil, wenn den Hebammen bei ihrer vielfachen Unzuverlässigkeit 
in puncto Desinfection nicht nur erlaubt, sondern sogar geboten 
wäre, alleweil in den Geschlechtstheilen herumzubohren. Ich stehe 
wohl nicht allein mit dieser Ansicht, denn ich habe nicht gehört, 
dass Steffek mit seinen Vorschlägen Anklang ‚gefunden hätte. 

Wir können demnach nicht den Methoden das Wort sprechen, 
welche darauf abzielen, den Genitalschlauch während der Geburt 
keimfrei zu machen. Wir unterlassen daher auch die prophylak- 
tischen Scheidenspülungen und Auswaschungen. Wir vertrauen viel- 
mehr den natürlichen Schutzvorrichtungen und stören diese sowenig 
wie möglich. 

Eine andere Gefahr und, wie allgemein angenommen wird, die 
Hauptgefahr droht den Wöchnerinnen durch die mit fremden Gegen- 
ständen, besonders mit den Fingern, eingeschleppten pathogenen 
Keime. In wie weit sind diese zur Erklärung der Fieberfälle heran- 
zuzichen und wie machen wir sie am besten unschädlich? 

Da haben wir eine sehr wichtige Beobachtung gemacht: Auf 
Ahlfeld’s Anregung habe ich den Erfolg unserer Desinfection in 
einer Reihe von Fällen geprüft. Es wurden von der desinficirten 
Hand Ilautschuppen mit einem sterilen Hölzchen abgekratzt und in 
Bouillonröhrchen geworfen. Ich fand nach Lysoldesinfection (2 pCt.) 
in 16 Fällen nur 2mal, nach Carboldesinfection (3 pCt.) in 21 Fällen 
10mal und nach Sublimatdesinfection (2 pM.) in 40 Fällen 23 mal 
sterile Hinde. Da wir in der Regel nur Sublimat oder Carbol- 
säure angewandt haben, muss ich annehmen, dass fast in der 
Hälfte aller Fälle unsere Hände ungenügend desinficirt 
waren. Und doch haben wir bei den inncrlich Unter- 
suchten (nicht Operirten) nur knapp 4 pCt. mehr Fieber- 
fälle aufzuweisen als bei den innerlich nicht Unter- 
suchten. Wie erklärt sich das? 

Man könnte sagen, dass 1. die an den Fingern sitzen geblie- 
benen Keime meist nicht pathogener Natur gewesen seien. Das 
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mag zum Theil zutreffen, kann aber nicht allein der Grund sein. 
Denn thatsächlich sind sehr oft pathogene Keime im Spiel ge- 
wesen. Das lehren die operativen Fälle, bei denen nicht anders 
desinfieirt wurde. Man kann wohl kaum annehmen, dass hier nur 
Scheidenkeime ihr Spiel trieben. Es bleiben noch zwei weitere 
Erklärungen übrig: 2. Entweder waren die eingeführten Keime nur 
bedingt pathogen und fanden in Folge der meist schonend aus- 
geführten inneren Untersuchung nicht den nöthigen Nährboden, um 
Fieber zu bedingen, oder 3. die an den Fingern haftenden Keime 
sind gar nicht oder nur in minimaler Menge in der Scheide abge- 
lagert worden. Das erscheint plausibel. Was Bürste und Seife 
nicht wegbringen, wird schwer durch den blossen Contact mit der 
Schleimhaut der Scheide dort in nennenswerther Menge zurück- 
gehalten werden. Dass es aber auch auf die Menge ankommt, ist 
wohl sicher. Die Frage steht noch offen, wieviel z. B. Strepto- 
kokken dazu gehören, um Fieber zu bewirken. Einer thut es ge- 
wiss nicht. — Alle drei Momente wird man heranziehen müssen, 
um zu verstehen, warum trotz unserer höchst ungenügenden Des- 
infection nicht öfter Fieber bei den innerlich nicht Untersuchten 
aufgetreten ist. 

Immerhin ist das Resultat bei innerlich Untersuchten schlechter, 
namentlich bezüglich der Schwere der Erkrankung, als bei den 
unberührt Gebliebenen. Was bei dem Plus jedesmal Schuld war, 
ist ausserordentlich schwer zu entscheiden. Waren es die ein- 
geschleppten Keime an sich, oder war es erst der durch die innere 
Manipulation veränderte Nährboden, der die eingeschleppten oder 
in der Scheide ruhenden Keime zum Aufleben gebracht hat? Wenn 
ich aber die Thatsachen zusammenhalte: 1. Unberührte Wöchne- 
rinnen fiebern häufig, aber leicht; 2. innerlich Untersuchte fiebern 
nur wenig öfter, aber häufiger schwer; 3. Operirte fiebern viel öfter 
und schwerer, als die zwei vorigen Gruppen, und 4. unsere pro- 
phylaktischen Maassregeln sind immer dieselben und gleichmässig 
sorgfältig bezüglich mangelhaft gewesen — so bin ich geneigt, 
anzunehmen, dass der durch innere Eingriffe veränderte 
Nährboden den Löwenantheil der Schuld trägt, mehr als 
unsere unvollkommene Desinfection. 

Nichtsdestoweniger wird man darnach streben müssen, die 
subjective Asepsis mehr und mehr zu vervollkommnen, um von 
dieser Seite nach Möglichkeit jede Infection auszuschliessen. So 
lange wir aber keine zuverlässige Desinfectionsmethode besitzen, 
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werden wir am besten jeden inneren Eingriff vermeiden. Wir be- 
halten dann wenigstens ein reines Gewissen, wenn ein Unglücks- 
fall geschehen sollte. 

Sollte es uns jedoch gelingen, unsere Finger sicher zu des- 
inficiren, so ist allerdings nicht einzusehen, was eine ganz 
schonende innere Untersuchung schaden sollte. Wir würden 
ferner bei Ausschluss jeder Infection durch Aussencontact neues, 
werthvolles Material gewinnen, das mit unserem heutigen ver- 
glichen, Klarheit über die Bedeutung der Scheidenkeime für den 
Wochenbettsverlauf bringen müsste. Damit komme ich auf die 
Frage nach der besten Desinfectionsmethode. 

Die Frage ist in jüngster Zeit brennend geworden. Bisher galt 
das Sublimat als unübertroffen. Dem Sublimat wohnt eine so hohe 
bactericide Kraft inne, dass man sich vollkommen sicher wähnte, 
wenn man seine Hände nach gründlicher mechanischer Reinigung 
noch eine Zeit lang mit Sublimatlösung bearbeitet hatte. Schon vor 
mehreren Jahren aber hat Geppert auf das Irrthümliche dieser An- 
sicht hingewiesen und gezeigt, dass sehr wohl von so behandelten 
Händen Culturen aufgehen, wenn man Vorsorge trifft, dass nichts 
von dem Sublimat mit auf den künstlichen Nährboden übertragen 
wird. Seine Stimme aber verhallte — so scheint es — ungehört 
oder wenig beachtet. Man desinficirte weiter die Hände in der ge- 
nannten Weise im festen Vertrauen, genug damit gethan zu haben. 
Dieses Vertrauen hat nun in jüngster Zeit durch die Arbeiten der 
Leipziger Frauenklinik und zuletzt durch Ahlfeld und Poten 
einen merklichen Stoss erfahren. Es droht eine völlige Umwälzung 
auf diesem Gebiet. Ahlfeld hat durch eine grosse Zahl experi- 
menteller Untersuchungen nachgewiesen, dass die Desinfection der 
Finger mit Sublimat (1 °/,0) ohne Zuhilfenahme von Alkohol 
(Fürbringer) unsicher ist, dass dagegen die Desinfection mit 
96 proc. Alkohol vorzügliche Resultate ergiebt. Er erzielte bei 
52 Desinfectionsversuchen einzelner Finger 5lmal Stenlität. Poten 
prüfte die Resultate nach. Mit Sublimat gelang es ihm niemals, 
die Finger steril zu bekommen, während Alkoholdesinfection unter 
44 Fällen 14 mal zum Ziele führte. 

Als ich die Berichte der beiden Autoren las, war ich ge- 
neigt, die Poten’schen Resultate für die richtigen zu halten. Es 
war mir nicht recht glaublich, dass Ahlfeld, selbst wenn ihm die 
Sterilisirung der Finger gelungen sein sollte, mit so grosser Sicher- 
heit zufällige Verunreinigungen vermieden haben sollte. Lässt man 
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eine Gelatineplatte auch nur einen Moment der Luft ausgesetzt, 
so wachsen fast immer Culturen darauf. Ebenso, meinte ich, 
liessen sich auch sterile Finger nicht vor der Luftinfection be- 
wahren, und Culturversuche müssten in der Regel positiv ausfallen. 
Ich hatte wiederholt versucht, den Erfolg bezüglich Misserfolg der 
Desinfection meinen Schülerinnen durch Eintauchen der desinfi- 
cirten Finger in Gelatineplatten zu demonstriren. Immer wuchsen 
Culturen, daher verzichtete ich in der Folge auf solche Demon- 
strationen. Ich fürchtete auf diese Weise das Gegentheil von dem 
zu beweisen, was ich zeigen wollte, und so anstatt Ueberzeugung 
Verwirrung zu schaffen. 

Unverzüglich beschloss ich daher, die Ahlfeld’schen Ver- 
suche einer Nachprüfung zu unterziehen. Natürlich musste, um 
richtig vergleichen zu können, dieselbe Versuchsmethode gewählt 
werden. Es wurden also von den zu prüfenden Händen mit 
sterilen Hölzchen Hautschuppen, besonders unter dem Nagel und 
aus dem Nagelfalz gekratzt und dann sammt Hölzchen in Röhr- 
chen mit Nährbouillon geworfen. Ich überzeugte mich bald, dass 
Röhrchen sich ganz anders zu den Versuchen eignen als Platten. 
Offenbar, weil hier zufällige Verunreinigungen viel leichter auszu- 
schalten sind. Dementsprechend erhielt ich jetzt auch ganz andere 
Resultate. Versuche mit einzelnen Fingern habe ich nicht ge- 
macht, weil in der Praxis nur die Desinfection der ganzen Hand 
und nicht nur einer, sondern beider Hände zugleich in Betracht 
kommt. Die Hölzchen (halbe Zahnstocher) waren einzeln in Fliess- 
papier gewickelt und in Dampf sterilisirt. Die Versuchsperson 
(Schülerinnen, Assistenten, Hebammen und ich) entnahm mit der 
einen Hand selbst das Hölzchen der Papierhülle, nachdem diese 
von einer: anderen Person vorsichtig ohne Berührung des Hölzchens 
aufgewickelt war und besorgte das Abkratzen von Hautschuppen 
von beiden Händen selbst. 

Die Desinfection der Hände geschah in der üblichen Weise: 
Zuerst mechanische Reinigung mit warmem Leitungswasser, Seife 
und Bürste so lange, bis keine Spur von Schmutz mehr sichtbar 
war. Darauf drei Minuten langes Bürsten mit dem Desinfections- 
mittel. Nach einigen Versuchen habe ich darauf verzichtet, steriles 
Wasser und sterile Waschschüsseln zu verwenden, denn das ent- 
spricht wieder nicht der Praxis. Fast jedesmal wurden Doppel- 
versuche gemacht, d. h. es wurden je zwei Röhrchen beschickt. 

Das Resultat, das wir gefunden haben, entsprach, um es vor- 
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weg zu sagen, im Grossen und Ganzen dem, was Ahlfeld ge- 
funden hat. Zunächst priften wir die bei uns im Gebrauch be- 
findlichen Desinfectionsmittel: Sublimat, Carbolsäure und Lysol. 
Es ergab sich, wie schon erwähnt, Folgendes: Nach Anwendung 
von Sublimat (2 pCt.) erwiesen sich von 42 Händen 23 steril, 

Carbolsäure (3 pCt.) „ » 7» 2k , 10 , 

Lysol (2 pCt.) n „ıi „ 2 „ 

Nach diesem kläglichen Resultat stand ich davon ab, noch 
weitere Versuche mit diesen Mitteln anzustellen. Es war zur Ge- 
nüge klar, dass sie werthlos sind. Es kommt dabei noch er- 
schwerend in Betracht, dass wir es unterlassen haben, die Wirkung 
des an der Hand noch haftenden Desinfectionsmittels vor der Ab- 
kratzung der Hautschuppen zu paralysiren. Wenn auch ganz wenig, 
so ist doch immer etwas mit in die Bouillon übertragen worden. 

Wir ersetzten nun die vorgenannten Mittel durch reinen Brenn- 
spiritus (96 pCt.). Unter 41 Versuchen erwiesen sich die Hände 
36 mal als steril, d. i. in 87,8 pCt. der Fall, ein Resultat, das 
genau dem Ahlfeld’schen entspricht. Er erzielte bei der Hand- 
desinfection mit Alkohol 87,5 pCt. Sterilität. 

Es fragt sich nun, wie ist diese Wirkung des Alkohols zu er- 
klären. Zunächst muss man daran denken, ob nicht der mit den 
Hautschuppen zugleich in die Röhrchen übertragene Alkohol dic 
Entwickelung von Culturen gehemmt hat. Dazu ist zu bemerken, 
dass nur ein spurweises Lebertragen von Alkohol stattgefunden 
haben kann; denn gewöhnlich war derselbe, ehe die Abschabung 
vollendet war, vollständig verdunstet. Hände, Hautschuppen und 
Hölzchen waren inzwischen meist ganz trocken geworden. Ausser- 
dem habe ich folgenden Versuch 7mal wiederholt: Ich liess in ein 
frisches Bouillonröhrchen drei Tropfen Alkohol fallen. Dann 
schabte ich meine ungereinigte Hand mit einem Hölzchen ab und 
warf es in dasselbe Röhrchen. Jedesmal trübte sich die Bouillon ; 
manchmal allerdings später und weniger als in alkoholfreien 
Controlröhrchen. Wenn also drei dicke Tropfen Alkohol das 
Wachsthum von Keimen nicht gehindert haben, so kann es die 
Spur, die an den Schuppen bez. den Hölzchen haftete, erst recht 
nicht gethan haben. 

Am nächsten liegt es, an eine bactericide Kraft des Alkohols 
zu denken. Dies zu erforschen habe ich folgende Versuche ge- 
macht: 
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1. Die Kuppe eines Reagirgläschens wurde mit schmutzigem 
Waschwasser von Händen gefüllt. Darüber wurde Spiritus ge- 
gossen, bis das Röhrchen zum dritten Theil voll war. Nach 
Durchmischung des Inhalts wurden 11 Bouillonréhrchen mit je 
einer Oese dieser Mischung beschickt und zwar nach 1, 2, 3, 5, 
6, 7, 9, 10, 12, 15 und 30 Minuten. Alle Röhrchen blieben steril. 
Ein Controlröhrchen, das mit einer Oese desselben Schmutzwassers 
ohne Alkohol beschickt war, trübte sich sehr bald. 

2. Die Kuppe eines Reagirgläschens wurde mit einer Bouillon- 
cultur, die von Händewaschwasser gewonnen war, gefüllt. Darüber 
Alkohol wie im vorigen Fall gegossen und schnell umgeschüttelt. 
Entnahme von dieser Mischung je einer Oese und Uebertragung in 
Bouillon nach 1, 3, 5, 10, 16 Minuten. Sämmtliche Bouillonröhrchen 
blieben steril. Ein Controlröhrchen mit einer Oese reiner Wasch- 
wasser-Bouilloncultur entwickelte sehr bald Culturen. 

3. Derselbe Versuch. Abimpfung nach 2, 4, 5!/,, 10, 17 Mi- 
nuten. Dasselbe Resultat, auch im Controlröhrchen. 

Ahlfeld hat denselben Versuch gemacht, nur dass er statt 
unserer Waschwasser-Bouilloncultur ein Gemisch von Bouillon- 
culturen verwendete, die von verschiedenen Händen gezüchtet 
waren. Er bekam in allen 12 beschickten Röhrchen Wachsthum, 
selbst nachdem der Alkohol 4 Stunden auf die Bouilloncultur ein- 
gewirkt hatte. Er schloss daraus, dass die Mikroben, die leicht 
durch Alkohol getödtet werden, nach einem Zwischenstadium, das 
sie in Bouillon durchleben, so an Resistenz gewinnen, dass sie nun 
dem Alkohol erfolgreich Widerstand leisten. Das scheint also 
nicht richtig zu sein; denn wir haben bei demselben Versuch, 2 mal 
wiederholt, immer ein negatives Resultat erhalten. Auch die fol- 
genden Versuche sind mit unseren vorstehenden conform ausgefallen, 
abweichend von dem Resultate Ahlfeld’s. 

4. Anfüllung der Röhrchenkuppe mit einer Staphylokokken- 
Gelatinecultur (aus Mammaabscess gezüchtet). Mischung mit Al- 
kohol wie vor. Uebertragung je einer Dose dieser Mischung in 
Bouillon nach 1, 11/,, 21/2, 31/2, 4/2, 51/. Minuten. Nirgends 
Wachsthum. Ein Controlröhrchen mit derselben Staphylokokken- 
cultur beschickt, trübt sich. 

5. Derselbe Versuch wie vorher mit Staphylokokkenbouillon- 
cultur. Entnahme und Impfung nach 1, 2, 3, 4, 5 und 10 Minuten, 
Dasselbe Resultat. 


638 Baumm, Beiträge zur Puerperalfieberfrage. 


6. In einem mit Alkohol gefüllten Röhrchen wird ein Stiick- 
chen stinkende Placenta ausgeschiittelt. Uebertragung je einer 
Oese dieses inficirten Alkohols in Bouillon nach 1!/,, 21/,, 4, 5, 
9, 13 Minuten. Alle Röhrchen bleiben steril. Im Controlröhrchen, 
das mit einer Oese Jauche derselben Placenta beschickt war, leb- 
haftes Wachsthum. 

7. Mischung von Alkohol mit einer Kuppe von Streptokokken- 
bouilloncultur (gezüchtet aus dem Wochenfluss einer an Puerperal- 
fieber mit tödtlichem Ausgang erkrankten Wöchnerin). Entnahme 
und Uebertragung in Bouillon nach 1, 2, 3, 4, 5, 8 Minuten. Alle 
Röhrchen bleiben steril; im Controlröhrchen Wachsthum. 

Die hohe bakterieide Kraft des Alkohols ist damit erwiesen. 
Er tödtet Streptokokken und Staphylokokken nach 1 Minute. Dass 
die mit übertragene Oese Alkohol nicht die Entwicklung von Cul- 
turen gehemmt hat, geht aus dem schon früher mitgetheilten Ver- 
suche hervor, in dem mehrere Tropfen Alkohol und die Keime ge- 
sondert in ein Bouillonröhrchen eingebracht wurden und trotzdem 
Culturen angingen. Ausserdem habe ich verschiedene der steril 
gebliebenen Röhrchen nachträglich mit Nagelschmutz oder irgend 
einer Cultur beschickt. Es zeigte sich jetzt immer Wachsthum. 

Ferner habe ich Alkohol, in welchem schmutzige Hände di- 
rekt gewaschen waren und auch Bodensatz von solchem Alkohol 
12mal auf Bouillon übertragen. Niemals wuchs etwas. Poten 
hat in ähnlichen Versuchen immer Wachsthum erzielt. Ich vermag 
nicht zu sagen, woran das liegt, wenn es nicht die Verschieden- 
heit der Nährböden ist. Dass indessen nicht alle Mikroben durch 
Alkohol getödtet werden, beweist die Essiggährung desselben. 

Um die baktericide Kraft des Sublimats mit derjenigen des 
Alkohols zu vergleichen, habe ich den Versuch 6 und 7 wieder- 
holt und den Alkohol darin durch eine 2 %,, Sublimatlösung er- 
setzt. Nur 1 Röhrchen zeigte Wachsthum, dort, wo Sublimat 
2 Minuten lang auf Streptokokkenbouilloncultur eingewirkt hatte. 
Mikroskopisch fanden sich in diesem Röhrchen Streptokokken. 

Also auch Sublimat hat eine hohe baktericide Kraft. Warum 
gelingt es dann aber so sehr viel schwerer die Hände mit Subli- 
mat, als mit Alkohol zu sterilisiren? Ich glaube der Unterschied 
liegt hauptsächlich an der hohen Fähigkeit des Alkohols, in die 
Epidermis einzudringen. Er durchdringt die Oberhaut und tödtet 
damit die daran und darin sitzenden Mikroben. Wässerige Sublimat- 
lösung dringt aber in die fettige Epidermis nicht ein. Sie tödtet 
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höchstens die an der Oberfläche haftenden Keime. Die Keime, die 
zwischen und in den Epidermisschuppen ruhen, die wir lediglich 
bei unseren Versuchen verwandten, bleiben unberührt. — Die 
weitgehende mechanische Reinigung, die man mit Alkohol erreicht, 
‚kann nicht allein schuld sein, wie Poten unter Leugnung der bak- 
tericiden Kraft desselben annimmt. Denn tödtet Alkohol die Keime 
nicht, dann verstehe ich nicht, wie ich meine Hände aus Alkohol, 
der bei der Desinfection dieser Hände gründlich inficirt worden ist, 
keimfrei herausbringen kann. 

Uebereinstimmend mit Reinicke, Ahlfeld und Poten haben 
wir festgestellt, dass vorläufig mit 96 procentigem Alkohol die bei 
weitem beste Sterilisirung der Finger zu erzielen ist. Sublimat, 
Kresol, Lysol, Carbolsäure stehen weit zurück. Ich habe auch 
noch die essigsaure Thonerde in meine Versuche einbezogen. Von 
einer Mischung des reinen Liquor aluminis acet. mit Streptokokken- 
bouilloncultur entnahm und übertrug ich in Bouillonröhrchen nach 
1, 2, 3, 4, 5 und 8 Minuten. Alle Röhrchen zeigten Wachsthum. 
Nach diesem Resultat habe ich erst keine Handdesinfectionsversuche 
mit diesem Mittel gemacht. 

Die mit Alkohol erzielten Resultate sind jedoch noch nicht 
ganz befriedigend. Es wird weiterer Arbeit bedürfen, um die beste 
Desinfectionsmethode ausfindig zu machen. Ich wünschte übrigens 
auch, dass der reine Alkohol nicht den ersten Platz behielte, aus 
dem einfachen Grunde, weil er viel zu theuer ist. Ausserdem ist 
es sehr misslich, so grosse Quantitäten, wie bei einer länger 
dauernden Geburt erforderlich sind, immer mit sich zu führen. 
Diesen Uebelständen wäre allerdings zum grossen Theil abgeholfen, 
wenn Alkohol in schwächerer Concentration dasselbe leistete. Dar- 
über habe ich auch Versuche gemacht und gefunden, dass Alkohol, 
zur Hälfte mit Wasser verdünnt, ebenfalls schon nach 1 Minute 
Streptokokkenbouillonculturen im Reagensglase tödtet. 1/, Alkohol 
(1 Theil Alkohol und 3 Theile Wasser) ergiebt dasselbe Resultai 
erst nach 3 Minuten langer Einwirkung. Schwächere Mischungen 
müssen ausser Betracht bleiben. Es fehlen noch die Handdesin- 
fectionsversuche. Diese will ich nachholen, sobald ich wieder Schü- 
lerinnen, also viel Versuchsobjecte, im Hause habe. Jetzt in der 
Cursus-freien Zeit würden solche Versuche zu lange Zeit bean- 
spruchen. Es ist mir übrigens nicht bekannt, dass von anderer 
Seite verdünnter Alkohol geprüft worden wäre. Die Versuche mit 
Alkohol sind demnach noch nicht abgeschlossen, 
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Bis dahin möchte ich auch noch davon abstehen, den Alkohol 
allgemein, wie z. B. für die Hebammenpraxis, zu empfehlen. Die 
rege Arbeit auf dem Gebiete der Desinfection fördert fortwährend 
neue lirgebnisse zu Tage. Wer weiss, ob nicht in Kürze noch eine 
zuverlässigere Methode gefunden wird. Eine zu häufige Abände- 
rung so wichtiger Vorschriften wie derjenigen für die Desinfection 
erzeugt Zweifel und mangelndes Vertrauen auf deren Zweckmässig- 
keit. Sie werden schliesslich gar nicht befolgt. Ehe wir also in 
der Desinfectionsfrage zum Abschluss gekommen sind, mag die 
altehrwürdige Carbolsäure in der Hebammenpraxis noch — hoffent- 
lich nicht mehr für lange — beibehalten werden. Man erzielt 
auch mit ihr leidliche Resultate, wenn nur die mechanische Reini- 
gung — vielleicht das allein Wirksame dabei — gründlich besorgt 
und die innere Untersuchung recht schonend ausgeführt wird. Ich 
kann dies damit begründen, dass wir dabei keine schlechteren Re- 
sultate erzielt haben, als Ahlfeld mit der überlegenen Alkohol- 
desinfection. Der denkende Arzt wird jederzeit sich den jeweiligen 
Forschungsergebnissen zu accommodiren und sein Verfahren dar- 
nach zu modificiren verstehen. Wir werden den Alkohol jedenfalls 
bis auf Weiteres dann anwenden, wenn wir mit infectiösem Ma- 
terial zu thun gehabt haben. Auch vor Operationen werde ich 
mich fortan mit Alkohol desinficiren. 

Wenn ich nach diesen Ausführungen zu der eingangs dieser 
Arbeit aufgestellten These No. 1 (S. 621) zuriickkehre, so muss 
sie eine wesentliche Modification erfahren: Zunächst ist es vorläufig 
nicht richtig, dass die Leitung und Methode derjenigen Anstalt die 
beste ist, die am wenigsten Procent Fieberfälle aufzuweisen hat. 
Das kann erst dann zutreffen, wenn die Art der Temperatur- 
messung überall dieselbe ist. Ich bin überzeugt, dass sich alsdann 
überall viel höhere Zahlen ergeben werden, als heut von verschie- 
dener Seite bekannt geworden sind, und dass die Statistik unsere 
Methode der möglichsten Enthaltung von allen inneren Eingriffen recht- 
fertigen wird. — Sodann bleibt es ein frommer Wunsch, es dahin zu 
bringen, dass unsere Wöchnerinnen 38°C. niemals oder nur selten 
überschreiten. Temperatursteigerungen darüber hinaus sind eine 
häufige, unvermeidbare Erscheinung, ohne dass dadurch irgend 
wie der normale Ausgang des Wochenbetts gestört wird. Es ist 
daher nicht angebracht, solche Wochenbetten zu den 
krankhaften zu zählen. Will man sie aber doch aus wissen- 
schaftlichen Rücksichten — denn praktisch kann man sie zu den 
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normalen rechnen — in eine besondere Gruppe zusammenfassen, so 
möchte ich sie am liebsten mit Zweifel als „gestörte Wochen- 
betten“ bezeichnen. Als kranke Wöchnerinnen sind die- 
jenigen zu bezeichnen, deren Erholung vom Geburtsacte 
nicht in der gewöhnlichen Zeit erfolgt. 

Die zweite These (S.621) besteht zu Recht. Fiebert eine Wöch- 
nerin, so muss unsere Therapie dahin zielen, die eingedrungenen Keime 
unschädlich zu machen. Diejenige Methode ist die beste, die das 
am schnellsten und ungefährlichsten erreicht. Der Hauptsache nach 
giebt es hier zwei Richtungen, die exspectative und die active. 
Bei der ersteren baut man auf die natürlichen Vertheidigungsmittel 
des Körpers, deren volle Entfaltung man vor Allem durch Ruhe 
erstrebt. Daher keinerlei innere Eingriffe. Man unterstützt viel- 
mehr den kranken Körper im Kampfe um’s Dasein mit den Mi- 
kroben, indem man ihn durch Diät, Alkohol, Bäder, Linderung der 
Schmerzen und sonstige symptomatische Behandlung bei Kräften 
zu erhalten sucht. Manche chirurgische Eingriffe, z. B. Eröffnung 
von Abscessen, gehören selbstverständlich auch hierher. Vertreter 
der activen Richtung überlassen diesen Kampf nicht allein dem 
Körper, sondern greifen den Feind durch lokale Behandlung des 
Genitalapparates, Scheidenspülungen, Gebärmutterspülungen, Aetzun- 
gen etc. selbst an. Dass ich den ersteren Weg für den richtigeren 
halte, geht aus Saft’s Ausführungen hervor. Auch die Gründe 
dafür hat er entwickelt. Ich habe dem Nichts hinzuzufügen. 

Wenn Saft zur Begründung unserer Anschauung nur die Leo- 
pold’schen Forschungsergebnisse mit den unserigen vergleicht und 
kritisch beleuchtet, so ist dies ein Manco, das aber nicht wett zu 
machen ist, so lange nicht auch andere Forscher der activen Rich- 
tung mit gleich dankenswerther Sorgfalt die Details ihres Materials 
bekannt geben und auf diese Weise der Nachprüfung zugänglich 
machen. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 
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